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Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau 

des  Kropfes. 
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Dr.  Anton  l¥51f  ler, 


AMMtensant  »a  der  k.  k.  chirnrgisehen   Universlt&taklinik    des  Prof.   Dr.  Billroth  in  Wien, 

PriTatdoeent  für  Chirargie  an  der  Wiener  UniTorsltit. 

(Hierzu  Taf.  I—VIII.) 


Einleitung. 

Fänfisehn  Jahre  sind  nunmehr  verstrichen,  seitdem  esVirchow 
unternommen  hatte,  die  verschiedenen  Formen  des  Kropfes  vom  kli- 
nischen Standpunkte  zu  besprechen  und  auf  Grund  der  damals 
modernen  histiogenetischen  Anschauungen  den  anatomischen  Bau 
derselben  zu  beschreiben. 

Seit  dieser  Zeit  blieben  die  anatomischen  Forschnngen  über 
diesen  Gegenstand  weit  zurück  hinter  denjenigen  Studien,  welche  auf 
die  Pathologie  anderer  drüsiger  Organe  verwendet  wurden,  zum 
Theil  wohl  deshalb,  weil  die  noch  immer  unerledigte  Frage  über 
die  Ursache  des  Kropfes  alle  anderen  zurückdrängte,  und  weil  an- 
dererseits gar  Manche  die  Erkrankungen  eines  Organes  nicht  genug 
interessiren  konnten,  dessen  physiologische  Function  so  räthselhaft 
war  und  geblieben  ist.  Dazu  kam  noch,  dass  andere  Autoren  sich 
der  Meinung  hingaben,  dass  dieses  Thema  durch  die  ausgezeich- 
neten Untersuchungen  Rokitansky's  und  Yirchow's  als  abge- 
schlossen zu  betrachten  sei.  Erst  in  der  letzten  Zeit  wurde  das 
Interesse  für  diesen  Gegenstand  von  Neuem  dadurch  angeregt,  dass 
sowohl    die  Untersuchungen    über    die  Entwickelung  und  den  Bau 
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der  normalen  Schilddrüse  von  Neuem  mit  wiederholtem  Erfolge 
aufgenommen  wurden,  und  dass  sich  die  Chirurgen  —  Dank  der 
fortschreitenden  Ausbildung  in  der  Technik  der  Kropfexstirpation  — 
häufiger  als  früher  die  Frage  über  den  anatomischen  Bau  der  von 
ihnen  exstirpirten  Kröpfe  vorlegen  mussten. 

Die  reiche  Gelegenheit,  welche  sich  mir  in  der  Klinik  des 
Herrn  Hofrathes  Prof.  Billroth  darbot,  frisch  exstirpirte  Kröpfe 
zu  injiciren  und  zu  conserviren,  veranlasste  mich,  dieselben  im 
Laufe  der  letzten  fünf  Jahre  regelmässig  zu  untersuchen  und  die 
hierbei  geroachten  Wahrnehmungen  in  Form  einer  zusammenhän- 
genden Darstellung  über  die  anatomische  Form  des  Kropfes  der 
Oeffentlichkeit  zu  übergeben.  Je  mehr  ich  mich  der  Vollendung 
dieser  Arbeit  nähere,  um  so  fester  wird  freilich  die  üeberzeugung 
in  mir,  dass  meine  Leistungen  unvollkommen  und  lückenhaft  sind ; 
dennoch  wünschte  ich,  dass  sie  meinen  Fachgenossen  so  viel  An- 
regung gewähren  möchten,  als  sie  mir  für  die  Erweiterung  meiner 
eigenen  Kenntnisse  nützlich  waren. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Hofrath  Prof.  Billroth, 
welcher  mir  alle  in  der  Klinik  und  in  der  Privatpraxis  exstirpirten 
Kröpfe  zur  Untersuchung  freundlichst  überliess  und  meine  Präpa- 
rate mit  lebhaftem  Interesse  durchsah,  spreche  ich  für  seine  Be- 
mühungen sowie  für  die  mir  zu  Theil  gewordenen  Belehrungea 
meinen  wärmsten  Dank  aus. 

Zu  gleichem  und  bestem  Danke  fühle  ich  mich  verpflichtet 
allen  jenen  Herren  CoUegen,  welche  mir  normale  Schilddrüsen  neu- 
geborener Kinder  oder  Schilddrüsengeschwülste  zur  Verfügung  stell- 
ten, Herrn  Prof.  Hanns  Chiari,  Dr.  Breuss,  Dr.  Felsenreich, 
Dr.  Pritzl  und  Dr.  Zemann,  sowie  allen  jenen  Herren  GoUegen 
der  Klinik,  welche  mir  bei  der  Anfertigung  von  Präparaten  oder 
bei  Durchsicht  der  Literatur  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Seite 
standen,  insbesondere  den  Herren  DDr.  A.  Fränkl,  E.  Hauer, 
H.  Schramm  und  M.  Schustler,  sowie  den  Herren  Stud.  med. 
A.  V.  Eiseisberg  und  Rudolf  Weiser. 

Herr  Dr.  J.  Heitzmann  hatte  die  Freundlichkeit,  mehrere 
Zeichnungen  mit  der  ihm  eigenen  Fertigkeit  auszuführen.  Alle 
übrigen  naturgetreuen  Abbildungen  sind  mit  vielem  Fleisse  und 
mit  besonderem  Geschicke  von  der  geübten  Hand  des  Herrn  Stud. 
med.  Carl  Henning  angefertigt. 
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Die  nachfolgende  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  den  anato- 
mischen fiau  sowohl  der  gutartigen  als  der  bösartigen  Formen 
des  Kropfes.  In  ungefähr  zwei  Drittel  der  Fälle  gehörten  die  Kröpfe 
jagendlichen  Individuen  zwischen  15  und  30  Jahren  an,  von  denen 
die  grössere  Zahl  derselben  weiblichen  Geschlechtes  war.  Bei 
vielen  Kropfgeschwülsten  wurden  Gefässinjectionen  vorgenommen, 
wodurch  das  Studium  der  Organisation  wesentlich  erleichtert  wurde. 
Die  vortrefflichen  Mikrotome,  welche  uns  heutzutage  zu  Gebote 
stehen,  machten  es  möglich,  durch  grosse  Kropfknoten  Uebersichts- 
schnitte  anzufertigen  oder  zum  Mindesten  grössere,  von  der  Peri- 
pherie oder  vom  Centrum  entnommene  Partieen  zu  untersuchen. 
Für  die  Beurtheilung  der  histologischen  Veränderungen  stützte  ich 
mich  auf  meine  vor  2  Jahren  erschienene  Arbeit:  „Ueber  die  Ent- 
wickelung  und  den  Bau  der  Schilddrüse.  Berlin  1880."  Es  konn- 
ten gar  manche  Formen  aus  der  embryonalen  Entwickelungsperiode 
in  den  pathologischen  Gebilden  wiedergefunden  werden. 

Was  die  Bezeichnung  der  Schilddrüsenerkrankungen  im  All- 
gemeinen mittelst  des  Ausdruckes  „Struma"  anbelangt,  so  müssen 
wir  uns  bekennen,  dass  dieser  Name  für  eine  rasche  Verständigung 
im  praktischen  Leben  wohl  vollkommen  genügt,  dass  derselbe  je- 
doch in  anatomischer  Hinsicht  vollständig  unzureichend  ist;  denn 
fur's  erste  bezeichnet  der  Ausdruck  „Struma"  nicht  mehr  die  An- 
schwellungen der  Schilddrüse  allein,  da  er  ja  auch  auf  die  Erkran- 
kungen der  Hypophysis  und  der  Nebennieren  übertragen  wurde, 
und  für's  zweite  lässt  sich  der  Name  „Struma"  auch  bei  den  Er- 
krankungen der  Schilddrüse  nicht  mehr  wie  früher  in  der  Weise 
anwenden,  dass  er  eine  Grundform  darstellt,  aus  welcher  alle 
anderen  durch  Hinzusetzung  eines  zweiten  Namens  abgeleitet  wer- 
den könnten;  denn  als  die  einzige  Grundform,  auf  welcher  sich 
die  Entwickelung  der  pathologischen  Bildungen  aufbauen  lässt,  ist 
die  normale  Schilddrüse  anzusehen;  deshalb  erscheint  es  zweck- 
mässiger, die  Geschwülste  der  Schilddrüse  ebenso  beim  rich- 
tigen Namen  zu  nennen,  wie  die  Geschwülste  anderer  drüsiger 
Organe  •). 

Indem  wir  demnach  bei  unserer  Eintheilung  von  dem  normalen 
Zustande  der  Schilddrüse  ausgehen,  mussten  wir  immerhin  darauf  noch 

•)  Siehe  auch  W.  Maller:  Jenaische  Zeitschr.  f.  Medicin,  Bd.  6.  Heft  3. 
S.  455,  Anmerlrang. 


4  Dr.  A.  Wölfler, 

Rücksicht  nehmen,  dass  auch  die  Schilddrüse,  ebenso  wie  der  Eierstock 
oder  die  Brustdrüse,  in  den  verschiedenen  Lebensperioden  des  Men- 
schen ein  verschiedenes  Aussehen  darbietet  und  Veränderungen  er- 
leidet, die  immer  noch  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  liegen; 
so  werden  wir  uns  nicht  wundern,  wenn  wir  in  kindlichen  Drüsen 
noch  unentwickelte  Formationen  finden,  dieselben  jedoch  für  patho- 
logisch erklären,  wenn  sie  bei  alten  Individuen  bei  gleichzeitiger 
Vergrösserung  der  Drüse  angetroffen  werden,  und  umgekehrt  wer- 
den wir  die  senilen  Veränderungen  bereits  für  pathologisch  halten 
müssen,  wenn  sie  in  Kröpfen  jugendlicher  Individuen  gefunden  wer- 
den. Hier  gilt  es,  wie  überall,  die  klinischen  Erscheinungen  mit 
den  histiologischen  Befunden  in  richtigen  Einklang  zu  bringen. 


Zur  Geschichte  der  Anatomie  des  Kropfes. 

Die  vielen  Namen,  welche  seit  altersher  den  Erkrankungen 
der  Schilddrüse  beigelegt  wurden*),  weisen  darauf  hin,  wie  ver- 
schieden bei  den  Aerzten  des  Alterthums  und  des  Mittelalters  die 
Vorstellungen  über  die  Art  der  Entstehung  und  den  anatomischen 
Bau  des  Kropfes  waren. 

Juvenal**)  wählte  den  Ausdruck  Guttur  tumidum  und 
Plinius***)  wies  bereits  auf  die  Entstehung  des  Kropfes  durch 
das  Trinkwasser  in  den  folgenden  Bemerkungen  hin:  ^ Guttur 
homini  tantum  et  suibus  intumescit  aquarum,  quae  potantur  ple- 
rumque  vitio.'* 

Aus  den  Mittheilungen  von  Galenusf),  Aetiusft)  und 
Paulus  von  Aeginafff)  geht  hervor,  dass  die  griechischen  Aerzte 
und  diejenigen,  welche  sich  an  die  Griechen  anlehnten,  wie  Celsus*t) 

*)  Ich  erwähne  nur  neben  der  Bezeichnung  Struma  und  dem  von  den 
Griechen  ursprunglich  gebrauchten  Namen  )[otpdSeg  einige  andere,  wie:  Scro- 
phulae,  Bronchocele,  Tracheocele,  Trachelophyma,  Tbyreophraxis,  Tbyreophyma, 
üernia  gutturalis,  Hydrops  gland.  colli,  Botium. 

**)  Satyr.  XIII.  V.  162.  Bekannt  ist  der  bezeichnende  Ausdruck  Juvenal's: 
nQuis  tumidum  guttur  miratur  in  Alpibus.**  Siehe  auch  Yitruvius:  ,Prae- 
sertim  apud  agricolaks  Italiae  et  mcdullos  Alpines  strumae  inveniuntur.'' 

•*•)  Caj.  Plinius  sec.  in  Bist.  nat.  Lib.  XL,  Cap.  XXXVII.,  scct.  68,  p.  624. 
t)  Lib.  VI. ,    Cap.  XIV. :   Bronchocele   tumor  est  gutturi  adnascens  (citirt 
nach  Virchow). 

tt)Tetr.  IV.,  sermoIIL,  Cap.  VL,  voLIL,  p.  743.  Tetr.  IV.,  sermo  L, 
vol.  IL  p.  669. 

.  ttt)  De  re  med.  Lib.  VL,  Cap.  XXXVIIL,  1534. 
♦t)  Lib.  VIL,  Cap.  XIII. 
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den  Kropf  mit  dem  Namen  Bronchocele  bezeichneten  und  diesen 
aosdrficklich  von  den  Struraae  (x^tQccdsg)  unterschieden,  worunter 
sie  bekanntlich  die  Lymphdrusengeschwülste  am  Halse  oder  an 
anderen  Körperstellen  verstanden. 

Dass  auch  den  Aerzten  des  Mittelalters,  wie  Rolandus, 
Lanfranchi,  Rogerius  der  Kropf  bekannt  war,  geht  aus  den 
von  Prof.  Albert*)  gelegentlich  der  Beschreibung  der  Kropfge- 
scbwulste  mitgetheilten  Gitaten  hervor.  Ich  fuge  nur  noch  hinzu, 
dass  im  16.  Jahrhundert  auch  Fallopius**)  den  Kropf  als  Bron- 
chocele beschrieb  und  Arnauld  de  Villeneuve***)  denselben 
unter  dem  Namen  der  Hernia  gutturalis  erwähnte. 

Es  war  demnach  Paracelsusf),  welcher  vom  Kröpfe  an  meh- 
reren Stellen  seines  Werkes  spricht  und  sein  Vorkommen  in  Ge- 
birgsgegenden betont,  keineswegs  der  erste  mehr  gewesen,  welcher 
den  Kropf  richtig  erkannt  hatte,  zumal  seine  anatomischen  Beschrei- 
bnngen  so  ungenau  sind,  dass  aus  denselben  nicht  mit  Bestimmt- 
heit hervorgeht,  ob  dieser  Schriftsteller  unter  Kropf  die  Erkrankun- 
gen der  Schilddruse  allein  verstanden  hatte.  Mit  grosserer  Sicher- 
heit geht  schon  aas  den  Bemerkungen  des  Fabricius  Hilda- 
nasff)  hervor,  dass  zu  dieser  Zeit  die  Bezeichnung  Struma  in 
unserem  heutigen  Sinne  gebraucht  wurde. 

Ein  halbes  Jahrhundert  später  finden  wir  bei  Felix  Platerfff) 
eine  ebenso  kurze,  als  genaue  Schilderung  des  Kropfes,  der  ^Her- 
nia gutturis  oder  Bronchocele^  und  seiner  Symptome,  sowie  die 
Beschreibung  einiger  Merkmale,  durch  welche  sie  sich  von  den 
»Strnmis'',  womit  Plater  immer  noch  die  intumescirten  Lymph- 
drüsen des  Halses  bezeichnete,  unterscheidet. 

Durch  die  Feststellung  dieses  Begriffes  konnte  die  Lehre  von 

•)  Lehrbuch  der  Chirurgie.   1877.  Bd.  I.  S.  512. 

•^  G.  Fallopii,  Tract.  de  tumor.  praeteraat.  in  oper.  omn.  1584.  Part. IT. 
Cap.  17. 

♦*•)  Arnold as  Villanovani,  Oper.  omn.  Basil.  1583.  p.  1190. 

t)  Opera.  Strassburg  1603.  I.  Th.  Spongia,  1677  a,  289  c  and  79  a. 
ft)  Fabricius  Hildanus,  Observ.  et  Curat.  Chirurg.   Cent.  III.,  Oppen- 
heim 1614.  p.  157,  160.   Observ.  34  et  35  (nach  Virchow). 

t++)  Praxeos  medicae  opus.  Basil.  1666.  Tom.  III.  p.  201  u.  202.  „Hunc 
tumorem,  quia  in  gutture  nascitur,  et  asperae  arteriao  incumbit,  ab  iilo  vel 
bac,  quibus  ambobus  bronchi  nomen  convenit,  et  quia  eandem  cum  cele  seu 
hernia  causam  habere  putant,  Bronchocelem  seu  Gutturis  herniam  vocant. 
flaec  autem  praeterquam  quod  admodum  deformat,  vocem  raucam  efficit  et 
respirationis  difficultatem  quae  aliquando  adeo  invalescit,  ut  de  suffocatione 
Sit  metus.* 
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dem  Kröpfe  weitere  Fortschritte  machen,  welche  am  Endo  des 
17.  Jahrhundertes  in  den  Untersuchungen  über  die  Ursachen  uad 
das  Wesen  des  Kropfes  zum  Ausdrucke  kamen;  doch  bedurfte  es 
noch  mehr  als  eines  Jahrhunderts,  bis  man  sich  in  Bezug  auf  die 
Benennung  desselben  und  seines  Zusammenhanges  mit  der  Schild- 
drüse vollständig  geeinigt  hatte. 

Welche  Anschauungen  Purmann*)  zu  Ende  des  17.  Jahrhun- 
derts über  den  Kropf  hatte,  geht  aus  seiner  Abhandlung  „Woraas 
die  Kröpffe  an  den  Hälsen  entstehen  und  um  sie  zu  curiren^  her- 
vor, welche  er  mit  folgenden  Worten  einleitet:  „Dass  die  fleiscbichten 
Kröpffe  insgemein  ihren  ordentlichen  Sitz  am  Halse  und  dessen 
Theilen  haben/  ist  bekannd/  warum  sie  aber  (gleich  den  grossen 
Schwämmen  der  Bäume)  sich  eben  an  diesen  Orten  allein  anhäa- 
ken/  und  nicht  auch  an  andere  Glieder/  kann  nicht  wohl  ergründet 
werden;  es  giebet  zwar  Knollen  an  den  Händen/  Zehen/  hinter  den 
Ohren/  und  Gliedschwämme  an  den  Kniehen/  aber/  sie  sind  mit 
den  Kröpffen  ganz  unterschieden"  etc.  Pur  mann  hatte  es  unter- 
lassen, auf  die  10  Jahre  früher  von  Riolanus**)  gemachten  und 
zum  Theil  vortrefflichen  Bemerkungen  Rücksicht  zu  nehmen,  welche 
sich  auf  die  Entstehung  des  Kropfes  in  den  Gebirgsländern  and 
dessen  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse  beziehen:  «Collum  in 
his  functionibus  multa  ccrte  patitur  et  expiratio  valde  impeditur. 
Aer  retentus  uno  alterove  modo  vias  sibi  parat,  quibus  glandulam 
thyreoideam  intret.  Haec  eo  distenditur;  interstitiis  ex  inde  factis, 
lympha  coagulabilis  extravasatur,  quae  sensim  incrassatur  et 
magis  accumulatur,  sicque  struma  oritur  vcra  ex  tumore,  qui  antea 
emphysematosus  tantummodo  fuit.** 

Dass  durch  die  gehinderte  Respiration  die  Schilddrüse  durch 
Lufteintritt  aufgebläht  werde,  ist  eine  Anschauung,  welche  wohl 
später  noch  vielfach  verbreitet  wurde  und  an  deren  Entstehung 
Plater  die  Schuld  trug,  da  er  diese  Entstehungsart  bereits  im 
Jahre  1625  erwähnte.  Die  weitere  Beschreibung,  welche  Riolan 
über  den  Kropf  giebt,  enthält  übrigens  schon  den  ersten  Grund- 
gedanken für  die  spätere  durch  Morgagni  angeregte  Lehre  über 
den  von  Ph.  v.  Walter  genannten  lymphatischen  Kropf. 


*)  M.  G.  Purmann,  Chirurg.  Lorbeerkranz.  Halberstadt  1684.  Cap.XXIII. 
S.  132. 

♦*)  Enchcir.  anat.  et  pathol.   Lipsiae  1674.    Lib.  IV.  Cap.  VII. 
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Sehen  wir  von  den  übrigen  noch  im  17,  Jahrhunderte  erschie- 
nenen anbedeutenden  Schriften  über  die  Strumen  ab,  wie  von  den 
Mittheilungen  des  Heinsius*)  und  Laurentius**),  in  welchen 
der  letztere  Schriftsteller  den  bekannten  Aberglauben  verbreitete, 
dass  nur  die  franzosischen  Könige  durch  „  Handauflegen "  die  Stru- 
men vertreiben  könnten,  so  begegnen  wir  im  Beginne  des  18.  Jahr- 
hunderts 2  Dissertationen  von  Lange***)  und  Mittermayerf), 
in  welchen  der  Erstere  den  Kropf  als  Hydrops  glandularum 
colli  bezeichnete,  der  letztere  interessante  Aufschlüsse  über  die 
Verbreitung  des  Kropfes  in  Tirol  gab.  Leider  finden  wir  weder  in 
diesen  letzteren  Abhandlungen,  noch  in  den  späteren  einen  stren- 
gen Unterschied  zwischen  Struma  und  Bronchocele  in  dem  Sinne, 
wie  ihn  schon  die  Aerzte  des  Alterthums  gemacht  hatten.  Es  geht 
vielmehr  aus  der  Beschreibung  L.  Heister'sff)  «von  den  Kröpfen '^ 
hervor^  dass  man  zur  damaligen  Zeit  unter  Strumen  oder  Kröpfen 
alle  Geschwülste  des  Halses  verstand,  von  welchen  allerdings  die- 
jenigen,  welche  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  sassen,  Bronchocele 
genannt  wurden;  allein  man  machte  keinen  strengen  anatomischen 
Unterschied  zwischen  Struma  und  Bronchocele.  Heister  sagt: 
«Kröpfe,  Strumae  oder  Scrophulae  nennt  man  überhaupt  allerlei 
Geschwülste,  welche  auswendig  entweder  vorne  oder  auf  der  Seite 
am  Halse  vorkommen  und  manchmal  klein,  manchmal  mittel- 
mässig,  manchmal  aber  ungeheuer  gross  werden**,  und  einige  Zeilen 
später:  „wenn  selbige  vorne  auf  der  Luftröhre  und  gleichsam  ob 
sie  vom  Winde  aufgeblasen  oder  mit  einer  Feuchtigkeit  angefüllt 
und  sonderlich  nach  einem  Falle  oder  schwerer  Geburt  entstehen, 
wodorch  am  Halse  eine  Verletzung  geschehen  muss,  werden  sie 
insbesonders  Bronchocele  von  vielen  genannt 

Auch  in  den  folgenden  50  Jahren  wurde  keine  strenge  Unter- 
scheidung zwischen  den  verschiedenen  am  Halse  aufsitzenden  Ge- 
schwülsten vorgenommen.     Noch   im  Jahre  1785    finden    wir   bei 


*)Joh.  Hieb.  Heinsius,  Diss.  inaugur.  de  stramis.  Jenae  1687. 
^^O-^iidreasLaurentius,   De  mirabili  strumas  sanandi  vi  solis  Galliae 
regibns   christianissimis   divinitos    concessa.    Paris  1609,   ia   op.    omn.   Paris 
1628.   4. 

••*)  Chr.  Gottl.  Lange,  Diss.  de  strumis  et  scrophulis.  Viltenbergae  1707. 
t)  Job.  Mittermayer,   Diss.  de^  strumis  ac  scrophulis  Bunsgaensium. 
Jenae  172^ 

tt)  D.  Laurentii  Heister's  Chirurgie.  Nürnberg  1743.   Cap.  103.  S.  656. 
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White*)    alle  diese  Begriffe    durch    einander  geworfen,    und    erst 
Kortum**)  erklärte  alle  verschiedenen  Namen,    mit  welchen    der 
Kropf  bezeichnet  wurde,    als  überflüssig  und   behielt  für  die   An- 
schwellungen der  Schilddruse  ausschliesslich  den  Ausdruck  Strato a 
zurück.     Ein  Jahr  später  drang  auch  Wich  mann***)  in  einer  sehr 
ausführlichen  Darstellung  mit  aller  Entschiedenheit  darauf,    dass 
nur  die  Erkrankungen  der  Schilddrüse  mit  Struma  bezeichnet  wer- 
den nögen,    doch  konnte  sich  auch  dieser  letztere  Autor  von   der 
bis  zu  jener  Zeit  gebrauchten  Bezeichnung  Bronchocele  nicht  voll- 
kommen losreissen,  da  er  den  Vorschlag  machte,  dass  nur  die  An- 
schwellungen des  Zellgewebes  an  den  vorderen  und  den  Seiten- 
flächen des  Halses  mit  Bronchocele  bereichnet  werden  mögen.  War 
durch    die  Mittheilungen   von  Plater,    Riolanus,    Heister  und 
Anderen  die  falsche  Lehre   von  dem  sogenannten  Luftkropf  ange- 
bahnt, so  hatte  Wichmann  durch  die  Erhaltung  des  Ausdruckes 
»Bronchocele*    die  Veranlassung   zu    den  Vorstellungen    über  den 
^Zellgewebskropf*  gegeben,  welche  sich  noch  länger  als  50  Jahre 
erhielten.     Als  einer  der  letzten  Vertreter  dieser  Lehre  ist  bekannt- 
lich Rokitansky  anzusehen,  der  eine  Neubildung  von  Kropfcysten 
aus  dem  der  Schilddruse  benachbarten  Zellstoffe  noch  für  möglich 
gehalten  hatte. 

Obwohl  nun  schon  von  Riolan  und  später  von  Morgagnif) 
die  ersten  Vorstellungen  über  die  Anatomie  im  Allgemeinen  und 
speciell  die  Histiogenese  des  Kropfes  ausgingen,  so  beginnt  den- 
noch die  weitere  Ausbildung  dieser  Lehre  erst  von  der  Zeit  Haus- 
leitner'stt)  ^^j  ^cr  in  Deutschland  wohl  der  Erste  war,  welcher 
den  Kropf  als  eine  ausschliessliche  Erkrankung  der  Schilddrüse  be- 
zeichnet hatte  und  die  irrigen  Anschauungen  Wichmann's  über 
die  Entstehung  des  Kropfes  ausserhalb  der  Schilddrüse  auf  das 
gründlichste  widerlegte. 

Auf  Grund  dieser  fast  allgemein  getheilten  Ansichten  war  im 


'^)  Thom.  White,  Ueber  Scropheln  und  Kröpfe  nebst  Widerlegung  ihrer 
Erblichkeit"    1785. 

**)  C.  G.  T.  Kortum,  Abhandlung  von  den  Scropheln.  Aus  dem  Lateini- 
schen. Lemgo.    1793.  S.  49. 

♦**)  Ideen  zur  Diagnostik.  Hannover  1794. 

t)  Adversaria  anatomica  I.  p.  33.  Batav.  1779.  Eae  vesiculae  nativi  ipsi 
glandulac  acini  esse  videbantur,  remorantis  humoris  vi  in  eam  magnitudinem 
diiutati. 

tt)  Horn's  Archiv.   1810.  Bd.  X.  S.  7. 
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Jahre  1817  Philipp  von  Walther*)  bereits  ira  Stande,  in  einer 
kleinen,  aber  sehr  bemerkenswerthen  Abhandlung  über  den  Kropf 
einen  wichtigen  Schritt  weiter  zu  gehen  und  auf  anatomischer 
Grundlage  die  erste  syftematische  Eintheilung  der  Strumen  zu 
geben,  welche  für  die  Autoren  des  19.  Jahrhunderts  für  eine  lange 
Zeit  massgebend  geworden  war.  Bekanntlich  unterschied  y.  Wal- 
ther 4  Arten  des  Kropfes:  1)  den  aneurysmatischen  Kropf,  wo- 
räber  er  folgende,  in  der  späteren  Zeit  vielfach  übersehene  Bemer- 
kungen machte:  ,es  sind  aber  nicht  die  Arterien  allein,  sondern 
auch  die  Venen  und  die  Gapillargefässo  hiebei  erweitert  etc.*",  und 
an  einer  anderen  Stelle:  „eine  sehr  kropfige  Schilddrüse  ist  ein 
wahres  Convolut  von  erweiterten  Gefässen  jeder  Art."  v.  Walther 
betont  überdies  noch  besonders,  dass  der  aneurysmatische  Zustand 
der  Gefasse  schon  früher  von  Fodere**),  Gautieri***),  besonders 
aber  von  A.  Portalf)  und  Douglasft)  beobachtet  wurde;  2)  den 
lymphatischen  Kropf,  den  wir  heute  für  gewöhnlich  als  Gallert- 
kropf bezeichnen,  3)  die  Struma  scirrhosa  und  4)  die  Struma  in. 
flammatoria. 

Fünf  Jahre  spater  erschien  von  A.  W.  Heden us-ftt)  i^  einem 
sehr  ansführlichen  Werke  eine  genaue  Zusammenstellung  über  Alles, 
was  seit  den  ältesten  Zeiten  bis  dahin  über  den  Kropf  gedacht 
and  geschrieben  wurde.  Seine  Ausfuhrungen  über  die  Anatomie 
des  Kropfes  jedoch  sind  deswegen,  weil  alle  Ansichten  berücksich- 
tigt und  keine  bestimmte  vertreten  wurde,  unklar  und  wenig  be- 
lehrend. 

Im  Jahre  1833  begründete  K.  J.  Beck*t)  durch  seine  ge- 
nauen Ausführungen  über  den  Balgkropf  die  Lehre  von  der  Struma 
cystica;  einige  Jahre  später  jedoch  trat  Rust**t)  derselben  ent- 
gegen und  stellte  selbst  dreierlei  Arten  des  Kropfes  auf:    1)  die 


*)  Nene  Heilart  des  Kropfes  von  Dr.   Ph.  Franz  von  Walther.    Sulz- 
baeh  1817. 

**)  Essai  snr  1e  goitre  et  le  cr6tinisine.    Sect.  I.  Aus  dem  Englischen  von 
Lindemann.    Berlin  1796. 

•**)  Strumae  Tirolcnsium,  Carinthiorum,  Styriorumque.    Viennae  1794. 

t)  Cours  d* Anatomie  m^dicale.    Tome  3.   p.  160. 
ft)  Philosoph ical  Transactions  No.  305. 
fft)  Tract.  de  glandula  thyreoidea,  tam  sana  quam  morbosa  etc.    Auetore 
Aug-  Gulielmo  Hedeno.    Lipsiae  1822. 

♦f)  K.  J.  Beck,  Ueber  den  Kropf,  ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thera- 
pie desselben.    Frei  bürg  1833. 

♦•t)  Handbuch  d.  Chirurgie.    1835.    Bd.  15. 
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Struma  lyiDphatica,  2)  die  Struma  vasculosa  oder  aneurysmatica 
und  3)  die  Struma  degenerata,  „wobei  der  Kropf  in  ein  mehr  stea- 
tomatöses  oder  sarkomatöses  oder  scirrhöses  Gewebe  verwandelt 
wird  (fibröse  oder  cartilaginöse  CJmwancflbngen).''  Man  entnimmt 
daraus,  dass  die  Darstellung  Rust's  üicht  originell  war,  da  sie 
sich  an  die  von  v.  Walt  her  angegebene  Eintheilung  anlehnte; 
doch  war  es  das  Verdienst  Rust's,  dass  er  alle  übrigen  bis  zu 
seiner  Zeit  gebräuchlichen  Formen  mit  aller  Entschiedenheit  ver- 
warf, so: 

„die  von  Sa  gar  angenommene  Bronchocele  oder  Struma  stea- 
tomatosa'', 

„die  von  Sau  vage  aufgestellte  Struma  sarcomatosa'', 

„die  von  Flenck  sogenannte  Struma  calcarea^, 

„die  von  Callisen  aufgeführte  und  von  Boyer  beschriebene 
Struma  fungosa"*, 

„die  von  Beaum6s  behauptete  Struma  hydatica  oder  helmin* 
thica  (Jos.  Frank)", 

„die  Struma  emphysematica  (nach  Haller,  Plenck,  Beaur- 
deu,  Foder6)^,  ebenso  die  „Struma  adiposa*  und  „die  von 
Beaum6s  angenommene  und  von  Formey  bestätigte  Unterschei- 
dung einer  Struma  cellularis  und  Struma  thyreoidea**. 

Trotz  dieser  bemerkenswerthen  und  für  die  Entwickelung  der 
Anatomie  förderlichen  Mittheilnngen  von  v.  Walt  her,  Beck  und 
Rust,  sowie  des  von  Albers*)  angestellten  Versuches,  innerhalb 
der  Drüse  nur  2  verschiedene  Grundformen  zu  unterscheiden,  von 
denen  die  eine  von  der  Kapsel,  die  andere  von  der  Drüsensubstanz 
ausgehen  sollte,  sah  sich  Heidenreich**)  in  seiner  Monographie 
von  Neuem  veranlasst,  die  alten  und  auf  falschen  Hypothesen  be- 
ruhenden Benennungen  nochmals  und  zwar  zum  letzten  Mal  anzu- 
führen und  dadurch  eine  ganze  Reihe  von  Kropfarten  zu  unter- 
scheiden, von  denen  er  als  die  wichtigsten  1)  den  Zellgewebskropf, 
2)  deu  Luftkropf,  3)  den  Balgkropf  und  4)  den  Drüsenkropf  be- 
zeichnete. Von  diesen  Haupttypen  unterschied  er  wieder  eine 
grosse  Anzahl  von  Unterarten. 


*)  Erläuterungen   zum  Atlas   der  pathologischen  Anatomie.    Bonn   1839. 
Abth.  2.  S.  302, 

♦*)  Der  Kropf  von  Friedr.  W.  Hei  den  reich.    Ansbach  1845. 
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Gegenüber  dieser  Entstellung  anatomischer  Verhältnisse  und 
hartnäckigen  Vertretung  irriger  Meinungen  erschien  in  vortheilhaftem 
Lichte  die  ausgezeichnete  anatomische  Arbeit  Ecker 's*),  welcher 
2  priniitive  Formen  des  Kropfes  unterschied,  den  Gefässkropf  und 
den  Dräsenkropf.  Ecker's  anatomische  Darstellungen  sind  noch 
heute  mustergiltig  und  so  vortrefflich,  dass  sich  die  meisten  spä- 
teren Autoren  darauf  bezogen,  zunächst  Rokitansky**),  der  im 
Jahre  1847  und  1848  in  seinen  hervorragenden  Darstellungen  über 
den  Kropf  eine  einzige  Grundform,  die  Hypertrophie  der  Schild- 
drüse oder  den  lymphatischen  Kropf  aufstellte  und  an  demselben 
wieder  2  Typen  unterschied,  von  denen  später  die  Rede  sein  muss. 

Mit  Ecker,  Frerichs***)  und  Rokitansky  beginnt  erst  die 
rationelle  Bearbeitung  der  Anatomie  des  Kropfes,  an  welcher  sich 
im  Laufe  der  letzten  30  Jahre  eine  Reihe  hervorragender  Autoren 
betheiligt  haben.  So  gab  uns  noch  im  Jahre  1849  Luigi  Fortaf) 
eine  übersichtliche  und  kritische  Darstellung  über  die  Erkrankun- 
gen der  Schilddrüse  undBachtt)  i^  Jahre  1855,  Friedreichftt) 
im  Jahre  1858  ähnliche  Beschreibungen  der  wichtigsten  Erkran- 
kungen der  Glandula  thyreoidea. 

Einen  wichtigen  Fortschritt  in  der  genauen  Erkenntniss  der 
Entwickelung  der  Schilddrüse  bezeichnen  die  im  Jahre  1855  von 
Billroth*f)  angestellten  Untersuchungen  über  die  Histiologie 
von  Kropfgeschwülsten.  Billroth  war  der  erste  Autor,  welcher 
auf  das  Vorkommen  von  fötalem  Schilddrüsenge  webe  in  Kropf- 
geschwülsten aufmerksam  machte.  Ich  verdanke  diesen  letzteren 
Mittheilungen  die  Anregung  zu  weiteren  Untersuchungen  in  der  von 
Billroth  vorgezeichneten  Richtung. 


^  Versuch  einer  Anatomie  der  primitiven  Formen  des  Kropfes,  gekündet 
auf  die  Untersuchung  des  normalen  Baues  der  Schilddrüse,  von  A.  Ecker, 
Professor  in  Basel  (He nie  und  Pfeufer's  Zeitschr.  f.  ration.  Medicin.  1847. 
Bd.  6.   S.  123). 

**)  Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte.    Bd.  3.  1847,  und  „Zur  Anatomie  des 
Kropfes*  von  Prof.  C.  Rokitansky.    Wien  1849. 

**•)  üeber  Gallert-  und  Colloidgeschwülste.   Gottingen  1847. 
f)  Delle  malattie  e  delie  operazioni  della  ghiandula  tiroidea.  Milano  1849. 
++)  De  Tanatomie  pathologique  des  diff6rentes  especes  de  goitre.  Paris  1855. 
ttt)  Diß  Krankheiten  der  Thyreoidea.  Vi rchow 's  Pathologie  und  Therapie. 
Erlangen  1858. 

♦t)  Deutsche  Klinik  1855.  No.  16.  üeber  fötales  Drüsengewebe  in  SchiW- 
drüscngesch Wülsten,   Hül|er*s  Archiv  1856. 
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Im  Anschlüsse  an  die  Mittheilungen  Rokitansky 's  und 
Paget 's*),  dass  auch  ausserhalb  der  Grenzen  der  Schilddrüse 
aus  dem  benachbarten  «Bindegewebe  Drüsensubstanz  sich  entwickeln 
könne,  hatte  Heschl**)  im  Jahre  1856  für  die  Entwickelung  des 
Kropfes  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  das  nengebildete  Kropfgewebe 
aus  dem  Bindegewebe  der  Schilddrüse  entstehe,  eine  Meinung, 
welche  später  weder  von  Rokitansky,  noch  von  Virchow  ge- 
theilt  und  nur  von  Förster***)  für  wahrscheinlich  gehalten  wurde, 
obwohl  Letzterer  keine  Untersuchungen  darüber  angestellt  hatte.  Zur 
selben  Zeit  begegnen  wir  überdies  einer  von  Försterf)  heraus- 
gegebenen lesenswerthen  Abhandlung  über  die  malignen  Geschwülste 
der  Schilddrüse. 

Eine  vollendete  und  klassische  Darstellung  der  anatomischen 
Formen  des  Kropfes  lieferte  schliesslich  im  Jahre  1867  Virchow. 
Sie  bildete  nebst  den  hervorragenden  von  Wilh.  MüUerff)  über 
diesen  Gegenstand  herausgegebenen  Abhandlungen  die  beste  anato- 
mische Grundlage  für  alle  späteren  Untersuchungen  über  dieses 
Thema,  dessen  Bearbeitung  im  klinischen  Sinne  10  Jahre  später 
mit  ausserordentlichem  Erfolge  von  Lückeftt)  unternommen  wor- 
den war;  mit  Rücksicht  auf  das  Kindesalter  hatte  Demme*t) 
eine  umfassende  Darstellung  des  Kropfes  gegeben.  Gleichzeitig 
wurde  die  Lehre  über  die  Topographie  des  Kropfes  am  mensch- 
lichen Halse  durch  Mittheilungen  über  accessorische  Schild- 
drüsen und  Kröpfe  erweitert  (Gruber,  Lücke,  H.  Braun, 
Kocher,  Madelung,  Zuckerkandl,  Wölfler),  über  deren  Lage 
und  deren  anatomische  und  chirurgische  Bedeutung  Madelung**t) 
die  eingehendste  Darstellung  geliefert  hat 

In  jüngster  Zeit  wurde  endlich  auch  der  Anatomie  der  malignen 
Geschwülste  der  Schilddrüse  eine  grössere  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet     Wir    verdanken    diesen    Bestrebungen    vortreffliche    Ab- 

*)  Lectures  od  snr((ioa1  pathology.  London  1853. 

*♦)  Wochenblatt  der  Zeitschr.  d.   k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte.    Wien  1856. 
No.  28.  S.  438. 

***)  Handb.  d.  spec.  path.  Anat.    Leipzig  1863.  S.  837. 
t)  Ueber  die  Geschwülste  der  Schilddrüse.    Würzburg,  medicin.  Zeitschr. 
1860.    Bd.  L 

tt)  Jenaischc  Zeitschr.  f.  Medicin  u.  Naturw.  1871.  Bd.  6. 
ttt)  Krankheiten  der  Schilddrüse  von  Prof.  Dr.  Lücke.    1875. 
*t)  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse  von  Prof.  Rud.  Demme.    Handb.  d. 
Kinderkrankheiten.   III.  2. 

♦*t)  Arch.  f.  klin.  Chir.    24.  Bd.    1.  Heft. 
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bandelongen    von    Cornil*),     Eppinger**),    Kauffmann***), 
Braun f),  Bircherff)  u.  A. 

Einige  BemerlLungeii  zur  Anatomie  der  Schilddrüse. 

Die  Beobachtungen  über  den  Aafbau  der  embryonalen  Schild- 
drnse  zeigen  uns,  dass  im  Allgemeinen  die  Vollendung  des  Scbild- 
drusengewebes  zu  normalen  Drüsenblasen  in  centrifugaler  Rich- 
tung vor  sich  geht,  so  dass  die  peripheren  Fartieen  der  Schilddrüse 
als  die  genetisch  jüngsten  zu  betrachten  sind  [siehe  die  Fig.  18, 
20  und  31  meiner  Arbeit:  Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau 
der  Scbildruse,  Berlin  1880ttt)];  dadurch  erklärt  es  sich,  dass 
zur  Zeit  der  Geburt  in  der  Peripherie  der  Schilddrüse  nicht  selten 
ein  recht  bedeutendes  unentwickeltes  Bildungsmaterial  angehäuft 
ist  Diese  in  Form  von  langgestreckten  soliden  Zellenschläuchen 
und  Zellenhaufen  abgelagerten  Drüsenmassen  umgeben,  bedeckt  von 
der  äusseren  Kapsel,  die  Drüse  in  concentrischer  Richtung  im 
Gegensatze  zu  den  central  gelegenen,  aus  hohlen  Drüsenblasen  und 
Schläuchen  bestehenden  Partieen,  welche,  gleich  den  Speichen  eines 
Rades  eine  mehr  radiär  gerichtete  Lage  angenommen  haben.  Diese 
peripher  gelegenen  Drüsenpartieen  sind  nicht  bloss  von  einander 
durch  concentrisch  verlaufende  Bindegewebsschichten  getrennt,  son- 
dern auch  durch  meist  breite  Bindegewebszüge  von  den  centralen 
Drusenmassen,  in  welch^  letzteren  das  die  einzelnen  Läppchen 
umgebende  Bindegewebe  fächerförmig  gegen  den  Hilus  der  Drüse 
zieht;  da  ausserdem  auch  die  Blutgefässe  die  peripheren  Drüsen - 
massen  in  einer  concentrischen,  die  centralen  Partieen  dagegen  in 
einer  mehr  radiären  Richtung  durchziehen,  so  geht  daraus  hervor, 
dass  die  peripheren  Schichten  der  Schilddrüse  von  den  centralen 
sowohl  histiogenetisch  als  anatomisch  dififerenzirt  sind:  es  erscheint 
zweckmässig,  die  peripheren  Antheile  der  Glandula  thyreoidea  als 


*)  Sur   le  d^veloppement  de  r6pitb6liome  da  corps  thyro'ide.    Arch.  de 
phfs.  norm,  et  patb.    1&75. 

••)  Prager  Viertcljahrsscbr.  f.  prakt.  Heilkunde.    1875. 
•••)  DenUcbe  Chirurgie.    1879.    Bd.  XL  und  1881.    Bd.  XIV. 
t)  Beitrag  zur  Anatomie  der  Struma  maligna,    v.  Langenbeek 's  Archiv. 
Bd.  XXVIU.   Heft  2. 

tt)  Die   malignen  Tumoren  der  Schilddrüse  von  H.  Bircber.    Sammlung 
klin.  Vortrage  von  Volk  mann.   Ko.  222. 

ttt)  Der  Kürze  halber  wird  diese  Arbeit  im  weiteren  Verlaufe  mit:    U.  E. 
Q.  B.  d.  S.  bezeichnet  werden. 


14  Dr.  A.  Wölfler, 

die  Oorticalis  oder  Rindensabstanz  der  Drüse  aufisafassen  unc 
die  central  gelegenen  Dr&senmassen  als  die  Medullarsubstans 
zu  bezeichnen  (siehe  Fig.  2  R.  und  M.). 

Obwohl  diese  Bezeichnungen  keinesweges  gekünstelt  erscheinen  ^ 
so   würden  dieselben  dennoch   überflüssig  sein,    wenn  sich  Consta- 
tiren  liesse,  dass  diese  gegenseitigen  Lagerungsverhältnisse  nur  vor- 
übergehender Natur  seien  und  frühzeitig  verschwinden,  sei  es,  dass 
die  in  der  Gorticalis  befindliche  Drüsensubstanz  zu  Grunde  ginge, 
oder  dass  eine  allmälige  Verschmelzung  der  corticalen  und  medul- 
lären Drüsenmassen  stattfände.   Das  ist  jedoch  für  gewöhnlich  nicht 
der  Fall;  die  Gorticalsubstanz  persistirt  in  der  Regel  wäh- 
rend   des   ganzen    Lebens.     Ich   habe    die   Schilddrüse    eines 
72jährigen  Mannes  vor  mir,   in  welcher  die  Gorticalis  sowohl  mit 
Rücksicht  auf  die  unvollkommene  Entwickelung  ihrer  drusigen  Be- 
standtheile   als   auf  die  concentrische  Schichtung  derselben,    und 
endlich  ihre  Abgrenzung  von  der  MeduUaris  noch  so  erhalten  ist, 
als  ob  sie  einem  neugeborenen  Kinde  angehören  würde. 

Es  geht  schon  aus  diesen  Bemerkungen  hervor,  dass  die  Ge- 
nese der  Gorticalis  einer  späteren  Entwickelungsperiode  angehören 
müsse,  jener  Zeit  wohl,  in  welcher  sich  die  definitiven  grossen  6e- 
fasse    in    die  Drüse  einsenken  und  mit  denselben  gleichzeitig  die 
Bindegew ebskapsel    sich    entwickelt.    Es  haben  deshalb  auch  jene 
Schilddrüsen,  welche  von  einer  meist  nur  dünnen  Kapsel  umgeben 
sind  und  nur  wenig  Bindegewebe  zwischen  ihren  Läppchen  fuhren, 
keine    ausgesprochene  Gorticalsubstanz ,    wie   z.  B.  die  Schilddrüse 
des  Hundes;  scharf  ausgeprägt  ist  sie  dagegen  beim  Rinde.    Beim 
Menschen  ist  die  Gorticalis  nicht  jedesmal  gleich  stark  entwickelt, 
oft   besteht   dieselbe  bloss   aus  zwei  concentrischen  Bindegewebs- 
zügen,  zwischen  welchen  eine  relativ  geringe  Menge  von  Parenchym 
mit   verkümmerten  und  undeutlichen  Drüsenzellen  eingelagert  ist; 
nicht    selten  findet  man  dieselbe  freilich  nur  deshalb  nicht,   weil 
sie  schon  bei  der  Anfertigung  der  Schnitte  durch  das  rasch  dahin- 
fahrende  Mikrotom  abgerissen  wurde. 

In  pathologischer  Hinsicht  unterscheidet  sich  die  Gorticalis 
von  der  MeduUarsubstanz  dadurch,  dass  die  Drüsenelemente  der 
ersteren  an  den  Vorgängen  der  letzteren  sehr  häufig  nicht  parti- 
cipiren  —  es  sei  denn,  dass  es  sich  um  destruirende  maligne  Neu- 
bildungen   handelt,    —    und   dass  andererseits  die  pathologischen 
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Vorgänge  in  der  Corticalis  nicht  selten  verschieden  sind  von  denen 
in  der  Medallaris;  so  finden  wir  bei  den  ausgedehntesten  Hämor- 
rbagien  der  MeduUaris  die  Corticalis  and  das  in  ihr  befindliche 
Dräsenparenchym  in  der  Regel  vollständig  erhalten,  selbst  dann 
noch,  wenn  die  centralen  Partien  hämorrhagisch  durchwühlt  und 
abgestorben  sind;  in  anderen  Fällen  erscheint  die  Corticalis  cora- 
pensatorisch  hypertrophirt  und  verdickt,  besonders  dann,  wenn  die 
Medullarsubstanz  entweder  zu  Grunde  gegangen  war  oder  wenn 
sich  dieselbe  durch  Bildung  colloidhaltiger  Drüsenblasen  in  ihrem 
vorrithigen  Dräsenmaterial  vollständig  erschöpft  hat.  In  einem 
soldien  Kröpfe  kommt  es  dann  nicht  selten  vor,  dass  die  Drusen- 
massen  der  Corticalis,  welche  bis  dahin  solide  waren,  ebenfalls  hohl 
werden  nnd  oft  langgestreckte  hohle  Schläuche  darstellen.  Die 
froheren  Beobachter,  welche  diese  Erscheinung  gleichfalls  kannten, 
erklärten  dieselbe  durch  die  Annahme,  dass  durch  dasWachsthum 
des  Kropfes  die  peripher  gelegenen  Dräsenblasen  abgeplattet  wer- 
den; gegen  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  spricht  der  Umstand, 
dass  man  häufig  neben  den  hohlen  Schläuchen  noch  die  soliden 
Zellcylinder  sieht,  aus  welchen  die  ersteren  hervorgehen.  Im  gegen- 
theiligen  Sinne  bemerken  wir  wieder  bei  anderen  Kröpfen,  dass 
bei  zunehmender  Yergrösserung  der  Medullarsubstanz  das  Dräsen- 
parenchym der  Corticalis  vollständig  atrophirt,  so  dass  von  der- 
selben nichts  übrig  bleibt  als  die  vielen  Bindegewebsschichten, 
welche  dann  die  vielblätterigen  Kapseln  des  Kropfes  darstellen. 

In  anderen  Kröpfen  gewinnt  die  Corticalis  dadurch  pathologi- 
sche Bedeutung,  dass  von  dem  in  ihr  befindlichen  Dräsenparenchym 
die  Entwickelung  neugebildeten  Adenomgewebes  ausgeht.  So  stellt 
die  Fig.  1  den  Durchschnitt  der  Corticalsubstanz  (C)  und  der  an- 
grenzenden MeduUaris  (M)  eines  Kropfes  dar,  welcher  von  einer 
'21jährigen  graviden  Frau  stammt,  und  der  sich  durch  seinen 
ausserordenüichen  Gefassreichthum  und  durch  gleichzeitige  Neubil- 
dung embryonalen  Dräsengewebes  auszeichnete.  Die  Corticalsub- 
stanz wurde  in  diesem  Falle  in  hohem  Grade  verdickt  und  verbrei- 
tert gefunden  und  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  kleinere  und 
grössere  ZellenhAufen  (a),  welche  sich  von  dem  übrigen  Gewebe 
durch  ihre  lebhafte  Carminfarbung  unterschieden.  Diese  nicht  or- 
ganisirten  Drüsenhaufen  sehen  am  meisten  lymphoiden  Zellenmassen 
ähnlich  und  fallen   ausser  ihrer  lebhaften  Färbung  noch  dadurch 
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auf,  dass  sie  aach  bei  der  in  diesem  Falle  recht  gelangenen  G 
fassinjectioQ  viel  weniger  vascularisirt  erscheinen  als  das  übri^ 
Drüsengewebe;  in  der  Umgebung  der  Haufen  findet  man  eii 
zelne  Gefässstammchen ,  in  ihre  Masse  dringen  nur  wenige  Gefas 
ästchen  ein ;  nur  der  Umstand,  dass  in  diesen  runden  Zellenmassc 
hin  und  wieder  dennoch  runde  Häufchen  oder  Bläschen  zu  sehe 
sind,  bestätigt  die  Annahme,  dass  sich  daraus  Schilddrüsenge wefc 
entwickeln  kann.  Da  diese  Zellenhaufen  ihrem  Aussehen  nac 
der  embryonalen  Schilddrüsentextur  gleichen,  so  werden  wir  die 
selben  auch  als  embryonale  Bildungszellen-Haufen  anzusehen  habe 
und  ihre  Existenz  dadurch  erklären,  dass  sie  an  der  embryonale 
Yascularisation  und  den  damit  zusammenhängenden  Entwicklungs 
Vorgängen  nicht  in  der  Weise  wie  das  übrige  Schilddrüsengeweb 
theilnahmen.  Da  ausserdem  in  diesen  Zollenmassen  niemals  pri 
märe,  selbständig  sprossende  Eeimcylinder  wahrzunehmen  sind,  s« 
ist  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  sie  aus  der  Periode  de; 
secundären  Drüsenformationen  stammen,  zumal  sie  diesem  embryo 
nalen  Drüsengewebe  am  meisten  gleichen.  Dass  diese  embryonalei 
Zellenhaufen,  welche  auch  in  der  MeduUarsubstanz  der  Schilddrüse 
gefunden  werden,  bis  in's  späte  Lebensalter  unverändert  sich  er 
halten  können,  zeigt  uns  die  Fig.  13  (Durchschnitt  einer  zutr 
Tbeil  vergrösserten  Schilddrüse  eines  50jährigen  Mannes)  bei  e 
und  b,  in  welcher  gleichzeitig  bei  c  wahrzunehmen  ist,  dass  solche 
Knoten  zu  Adenomen  sich  entwickeln  können. 

Im  Anhange  hieran  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  solche 
Drüsenhaufeu,  wie  sie  in  Fig.  1  dargestellt  sind,  auch  in  den  Schild- 
drüsen neugeborener  Hunde  und  in  embryonalen  Kalbsschilddrüsen 
zu  finden  sind,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  von  dem  übri- 
gen Drüsengewebe  noch  deutlicher  abgekapselt  erscheinen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  jene  runden  Drusen- 
zellen, welche  in  den  Schilddrüsen  neugeborener,  Kinder  und  auch 
im  späteren  Lebensalter  zwischen  den  Drüsenblasen  in  Form  von 
unregelmässigen  Haufen,  von  einzelligen  Reihen  und  auch  in  ganz 
losen  Gruppen  zwischen  den  Drüsenblasen  gefunden  werden  (U.  £. 
u.  B.  d.  S.  Fig.  29,  31  und  39).  Sie  kommen  .in  jenen  Schild- 
drüsen, bei  welchen  die  Drüsenzellen  eine  mehr  sphäroide  Gestalt 
haben,  in  viel  grösserer  Menge  vor,  als  bei  Schilddrüsen  mit  ex- 
quisitem Cylinderepithel.     Diese   Zellenhaufen   scheint   auch  Vir- 
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chow  vor  sich  gehabt  zu  haben,  als  er  die  Entwicklung  der  Struma 
byperplastica  follicularis*)  beschrieb.  Virchow  ging  jedoch  von 
der  Ansicht  aus,  dass  diese  kleinen  Zellenhaufen  inmitten  des 
interstitiellen  Gewebes  nichts  Anderes  seien,  als  Durchschnitte  von 
Zellenhaufen,  da  er  sie  bei  dicken  Durchschnitten  im  Zusammen- 
hange mit  anderen  Follikeln  sah.  Für  die  von  mir  angegebenen 
interadnSsen  Zellenhaufen  lasst  sich  wohl  mit  Bestimmtheit  sagen, 
dass  sie  mit  den  Drusenblasen  nicht  im  Zusammenhange  stehen; 
man  mnss  dieselben  vielmehr  als  embryonale  Drfisenzellen  auf- 
fassen, welche  bei  der  Organisation  der  Drüsenmassen  zu  hohlen 
Schlaochen  und  Dräsenblasen  nicht  verwendet  wurden  und  auf  diese 
Weise  eingeschaltet  zwischen  denselben  liegen  blieben.  Bei  einer 
unvoDständigen  nnd  sehr  rasch  vor  sich  gehenden  Vascularisation 
ist  dies  gut  denkbar;  gestützt  wird  diese  Erklärung  durch  den 
Umstand,  dass  bei  höher  organisirten  Schilddrüsen  mit  vollständig 
entwickelten  Dräsenblasen  und  hohem  Cylinderepithel  solche  inter- 
acinose  Dräsenhaufen  für  gewöhnlich  nicht  wahrzunehmen  sind;  der 
Gmnd  ist  wohl. darin  zu  suchen,  dass  bei  einer  nicht  allzu  stür- 
mischen und  completen  Vascularisation,  wie  sie  bei  der  normalen 
Bildung  der  Dräsenblasen  vorauszusetzen  ist,  alle  Zellenhaufen 
regelmassig  organisirt  und  zu  normalen  Drüsenblasen  umgestaltet 
werden. 

Erhebliche  Schwierigkeiten  würde  es  unter  Umständen  be- 
reiten,  diese  interacinösen  Zellenhaufen  von  entzündlichen  Zell- 
infiltraten zu  unterscheiden;  wenn  schon  im  Allgemeinen  von  den 
competentesten  pathologischen  Anatomen  zugegeben  wird,  dass  zur 
Entwickelong  der  Geschwülste  ein  Baumaterial  zur  Verwendung 
kommt y  welches  dem  embryonalen  gleicht,  so  erscheint  es  von  um 
so  grosserem  Werthe,  wenn  wir  mit  Rücksicht  darauf  schon  in  der 
normalen  Schilddrüse  abseits  liegende  unverwendete  Zellefihaufen 
finden,  welche  man  wegen  ihres  ganzen  Aussehens  (Haufen  von 
Randzellen  mit  grossen  Kernen,  die  sich  viel  lebhafter  färben,  als 
das  übrige  Gewebe)  als  nnentwickelte  embryonale  Drüsenhaufen 
ansehen  muss,  und  wenn  wir  andererseits  in  Drüsen  erwachsener 
Personen  an  gleichen  Stellen  ähnlichen  Zeliconglomeraten  begegnen. 

Als  eine  besondere  und  wohl  noch  nie  beobachtete  Anomalie 
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im  Bau  der  Schilddrüse  ist  es  zu  betrachten,  wenn  in  ihr  Paren- 
chyra  bei  ihrer  Entwickelung  Muskelsubstanz  eingeschlossen  wird. 
In  Fig.  2  befindet  sich  die  Abbildung  des  Durchschnittes  einer 
normalen  Schilddrüse  eines  neugeborenen  Kindes,  in  welcher  ich  an 
mehreren  Stellen  und  mit  aller  Deutlichkeit  mehrere  Herde  quer- 
gestreifter Muskelfasern  nachweisen  konnte  (a,  b,  c).  Die  Muskel- 
bündcl  sind  bei  b  und  c  im  Querschnitt,  bei  a  im  Längsschnitt 
getrofifen. 

Die  beistehenden  Abbildungen  A  und  B  liefern  einerseits 
den  Nachweis,  dass  es  sich  wirklich  um  quergestreifte  Muskel- 
fasern handelt,  und  zeigen  andererseits,  wie  die  Muskelbündel  von 
dem  umliegenden  Drüsengewebe  durch  eine  Bindegewebskapsel  ab- 
gegrenzt erscheinen.  Der  Umstand,  dass  die  Muskelsubstanz  mitten 
im  Drüsengewebe  liegt  und  von  Bindegewebe  umgeben  ist,  lässt 
mit  aller  Sicherheit  jeden  Verdacht  ausschliessen,  dass  etwa  b^ 
der  Anfertigung  der  Schnitte  von  aussen  her  Muskelsubstanz  in  die 
Drüse  hineingepresst  worden  wäre.  In  jedem  Falle  durfte  dieser 
abnorme  Einschluss  schon  vor  der  Zeit  der  Eapselentwickelung 
stattgefunden  haben,  also  etwa  in  der  ersten  Hälfte  der  embryo- 
nalen Entwickelung  der  Drüse.  Die  eingeschlossenen  Muskelbündel 
haben  sich  wohl  während  der  weiteren  Entwickelung  der  Drüse 
vollständig  organisirt,  ohne  dass  jedoch  eine  weitere  Vermehrung 
stattgefunden  hätte,  da  an  keiner  Stelle  eine  Andeutung  von  Muskel- 
neubildung, wie  das  Vorhandensein  von  quergestreiften  Spin- 
delzellen nachzuweisen  war. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Structur  der  soliden  Drüsen- 
haufen,  und  sehen  wir  vor  Allem  zu,  wie  sich  die  endgiltige 
Vascularisation  derselben  und  der  aus  ihnen  hervorgehenden  Drusen- 
blasen gestaltet.  Indem  ich  in  Bezug  auf  die  embryonale  Gefäss- 
vertheilung  auf  meine  Arbeit  U.  E.  u.  B.  d.  S.  hinweise,  erinnere 
ich  nur  daran,  dass  durch  den  Uebergang  der  parallelen  6ef2kss- 
anordnung  in  die  netzartige  und  durch  die  Entwickelung  stärkerer, 
zu  einem  oder  mehreren  Drüsenhäufchen  ziehender  Gefässstämm- 
eben  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Drüsenhaufen  —  die  Auto- 
nomie der  Drüsenblasen  beginnt.  Es  knüpft  sich  hieran  die  Frage, 
ob  in  der  feineren  und  vollkommen  ausgebildeten  Gefässvertheilung 
des  einzelnen  Drüsenhaufens  und  der  Drüsenblasen  eine  gewisse 
gesetzmässige  Gleichmässigkeit  existirt,  oder  ob  die  Capillargefasse 
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anrcgelmässig  und  atypisch  die  Drüseublasen  umspinnen.  —  Ich  habe 
feine  Gefassinjectionen  der  Drüsenblasen  dadurch  erhalten  können, 
dassich  bei  lebenden  Hunden  in  die  Art.  thyr.  sup.,  welche  zuerst  cen- 
tral abgebunden  wurde,  Berlinerblau  mittelst  einer  schief  eingesetzten 
Pravaz 'sehen  Spritze  injicirte,  sodann  den  Faden  löste  und  durch 
den  normalen  arteriellen  Blutdruck  die  injicirte  Flüssigkeit  in  die 
feinsten  Gefässramificationen  gelangen  Hess.    Fertigt  man  von  sol- 
chen Schilddrusen  Durchschnitte  an,  so  findet  man  Folgendes:  Ein 
jedes  Drüsenhäufchen  (Fig.  28  g)  wird  versorgt   von   einem    oder 
zwei  grösseren  Gefassstämmchen,    von  welchen  zunächst  Aeste  in 
derselben  Richtung  abgehen,  in  welcher  das  Hauptstammchen  zum 
Drüscnhaufehen  zieht.  —  Nennt  man  jene  Gefassstämmchen,  welche 
in  der  verlängerten  Richtung  oder  parallel  zum  Verlaufe  des  Haupt- 
stämmchens  ziehen,  die  meridionären,  so  werden  wir  die  mehr 
oder  weniger  senkrecht  von  ihnen  abgehenden  als    die    aqua  to- 
rieilen bezeichnen  dürfen.    Die  ersteren  sind  beim  Drüsenhäufchen 
g  und  e,  die  letzteren  beim  Drüsenhäufchen  g  und  b  veranschau- 
licht;  das  Drasenhäufchen  g  ist  seinem  Aussehen  nach  an  seiner 
Oberfläche   getroffen,   die  Blase  b  mehr  im  Querschnitt    und   die 
Blase  e  im  Sagittalschnitt.    Sowohl  der  Drüsenhaufen  g,  als  das 
Bläschen  b  zeigen,    dass  die  meridionären    und    die    äquatoriellen 
Aeste  nicht  bloss  an  der  Oberfläche,  sondern  auch  im  Innern  vor- 
kommen, so  weit  eben  die  Drüsenzellen  selbst  reichen.     Es  sind 
demnach  jene  kreisförmigen,    die  Drüsenblasen  umspinnenden  Ge- 
ßssringe,    von  welchen  für  gewöhnlich  bei  der  Beschreibung  der 
Schilddrusenblasen  die  Rede  ist,    entweder  meridionäre,    wenn  die 
Drusenblase  in  sagittaler  Richtung  getroffen  ist,  oder  äquatorielle, 
wenn  die  Drüsenblase  uns  im  Querschnitte  erscheint.    Bei  manchen 
Drusenblasen  fehlen  die  kreisförmigen  Ringe  vollständig;    das  ist 
dann  der  Fall,   wenn  die  Drüsenblase    an    ihrer  Kuppe    getroffen 
wurde,    oder    wenn  in  der  betreffenden  Höhe  keine  äquatoriellen 
Gefassringe  abgingen  (s.  Bläschen  a).    Bei  diesen  Bläschen  machen 
wir  jedoch  die  Bemerkung,  dass  in  gewissen  Distanzen  um  dieselbe 
heram   Querschnitte  von  Gefässen  liegen  (a  und  f);    es  sind  das 
die  Dorchschnitte  der  meridionären,   beziehungsweise  äquatoriellen 
Gefasse.  —  Ausserdem  sehen  wir  recht  deutlich  an  den  Drüsen- 
häufchen d,  e  und  f,    dass   von    den  meridionären  Gefässen    aus 
noch   gegen  das  Centrum  des  Drüsenhäufchens  radiär  verlaufende 

2» 


20  Dr.  A.  Wölflet, 

Capillaren  abgehen,  welche  als  centripetale  Binnengefässe  des 
Drüsenhäufchens  zu  betrachten  sind.  Reichen  sie  in  den  Driisen- 
häufen  so  hinein,  wie  dies  bei  e  und  f  zu  sehen  ist,  so  müssen 
sie  gleichzeitig  als  Endcapillaren  aufgefasst  werden.  Im  Gegen.«- 
salze  zu  dieser  Art  von  Gefässen  stehen  jene,  welche  wohl  eben- 
falls in  radiärer  Richtung  ziehen,  deren  Verlauf  jedoch  ein  ceatri- 
fngaler  ist  (Bläschen  a);  es  stellen  diese  letzteren  interacinö- 
sen  Gelasse  die  Verbindung  der  Capillargebiete  zweier  benachbarter 
Drüsenblasen  her  und  versorgen  gleichzeitig  das  wichtige  inter- 
acinöse  Drüsenparenchym. 

Da,  wo  alle  diese  Gefässe  von  den  Hauptstämmchen  abgelien, 
entstehen  ampullenformige  Erweiterungen  (a,  e  und  f),  welche  als 
wichtige  Knotenpunkte  des  capillaren  Verkehrs  angesehen  werden 
müssen.  —  Was  geschieht  nun  mit  allen  diesen  Gefässen ,  wenn  der 
Drüsenhaufen  zur  Drusenblase  sich  umwandelt?  Es  atrophiren  die 
centripetalen  Binnengefässe  bis  zu  den  Knotenpunkten  hin,  die  dea 
Drüsenhaufen  erfüllenden  Rundzellen  werden  nicht  weiter  ernährt, 
sie  verfetten,  die  Grenzepithelien  ordnen  sich  regelmässig  an,  es 
beginnt  die  Secretion  und  jene  Bildungszellen,  die  noch  nicht  ver- 
schwunden sind,  gehen  in  der  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  zu  Grunde; 
an  der  Stelle  aber,  bis  zu  welcher  die  radiären  Gefasse  atrophiren, 
also  in  den  Knotenpunkten,  wird  eine  Gefassnarbe  zurückbleiben, 
die  wohl  immer  wieder  bei  geeigneter  Veranlassung  in  Folge  der 
geringeren  Widerstandsfähigkeit  ihrer  Wandung  leicht  zur  Neu- 
bildung von  Capillaren  Veranlassung  geben  kann. 

Wir  entnehmen  aus  diesen  Bildern,  dass  die  Gefassvertheilung  in 
dem  sich  constituirenden  Drüsenbläschen  von  Neuem  an  die  embrvo- 
nalen  Gefassverhältnisse  erinnert,  die  ampullenformigen  Knotenpunkte 
an  die  lacunäre  Vascularisation  und  die  centripetalen,  wenig  ver- 
zweigten Gefasse  an  die  parallele  Gefässanordnung.  Gorade  diese  letz> 
tere  gewinnt  bei  den  pathologischen  Formen  der  Schilddrüse  von 
Neuem  Ansehen  und  Bedeutung.  In  Fig.  28  ist  schliesslich  bei  c 
noch  ein  Drüsen bläschen  abgebildet,  welches  derselben  normalen 
Schilddrüse  angehörte,  aus  welcher  die  Drüsenbläschen  d  und  e 
entnommen  sind,  der  Drüse  eines  53jährigen  Mannes,  welcher  an 
Tracheostenose  in  Folge  von  Mediastinalgeschwülsten  zu  Grunde 
gegangen  ist.  Die  SuflFocation  war  eine  langwierige  und  hoch- 
gradige; dem  entspricht  auch  die  Menge  und  Ectasie  der  das  Blas- 
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eben  c  bedeckenden  Capillaren;    es  ist  dies  ein  Zustand,  welcher 
der  laconären  Yascularisation  gleichkommt. 

Zum  Schlüsse  mfissen  wir  noch  die  senilen  Yerändernngen 
berücksichtigen,  welche  die  menschliche  Schilddruse  erleidet.  In 
welcher  Lebensperiode  die  Involution  der  Schilddrüse  beginnt,  lässt 
sich  wohl  schwer  beantworten;  es  dürften  hierin  ebenso  viele 
Schwankungen  vorkommen,  wie  bei  anderen  Organen  verschiedener 
Menschen  (Eierstock,  Brustdrüse).  Soviel  ist  sicher,  dass  ebenso 
wenig  als  zwei  Schilddrüsen  neugeborener  Kinder  vollkommen 
gleiche  Beschaffenheit  haben,  auch  bei  älteren  Individuen  zwischen 
50— 70  Jahren  kaum  eine  Schilddrüse  der  anderen  im  histiologi- 
schen  Bilde  gleichkommt;  nur  eine  Eigenschaft  ist  es,  welche  allen 
Schilddrusen  älterer  Individuen  zukommt,  jene  nämlich,  dass  die 
ganze  Grundsubstanz  des  Parenchyms,  also  die  Intercellularsubstanz 
und  wohl  auch  das  Protoplasma  der  Zellen  einem  sclerosirenden 
Frocesse  anheimfällt.  —  Die  ganze  Grundsubstanz  erscheint  weiss 
oder  grauweiss,  oft  sehnig  glänzend  und  bildet  eine  zusammenhän- 
gende Masse,  so  dass  man  den  Eindruck  erhält,  als  ob  die  Kerne 
der  Drüsenzellen  gar  nicht  mehr  in  der  Grundsubstanz,  sondern 
auf  ihr  liegen  würden.  Wenn  ich  mir  einen  Vergleich  erlauben 
darf,  so  könnte  man  sagen,  dass  die  Kerne  der  Drüsenzellen  so 
umher  liegen,  wie  die  Steine  im  ausgetrockneten  Bette  eines  Baches. 
Durch  die  Sclerose  der  ganzen  Grundsubstanz  unterscheiden  sich 
die  senilen  Veränderungen  auch  von  der  fibrösen  Degeneration, 
welche  im  Allgemeinen  als  ein  mehr  activer  Vorgang  aufzufassen 
ist  and  sich  in  ihrer  Ausbreitung  mehr  an  das  periacinöse  Binde- 
gewebe hält;  dadurch  unterscheiden  sich  auch  die  Vorgänge  der 
lövolution  von  der  nahestehenden  Cirrhose  (der  Leber  z.  B.),  abge- 
sehen davon,  dass  bei  der  normalen  Involution  keine  Verfettung  der 
Drüsenzellen  nachzuweisen  ist.  Mit  den  Veränderungen  in  der  Grund- 
sabstanz geht  nicht  selten  gleichzeitig  eine  reichliche  Bindegewebs- 
entwicklang  zwischen  den  Drüsenläppchen  einher;  dieselbe  ist  oft 
so  anfallend,  dass  die  Schilddrüse  alter  Leute  nichts  Anderem 
ähnlicher  ist  als  —  so  merkwürdig  dies  auch  klingen  mag  — 
der  Schilddrüse  eines  neugeborenen  Kindes.  Es  erklärt  sich  diese 
Erscheinung  dadurch,  dass  bei  vorgeschrittener  Sclerose  die  Drüsen- 
blasen fast  allenthalben  ihr  regelmässiges  Aussehen  verlieren,  die 
alten   eingedickten    GoUoidmassen    versehenden;    an    Stelle    der 
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Grenzepithclien  sieht  man  kleine  geschrumpfte  Zellkerne,  die  jetzt 
in  Form    von  kleineren  oder  grösseren  Haufen  und  Strängen   er- 
scheinen.    Kommt  dann  noch  hinzu,  dass  durch  die  Eatwickelung 
des  interalveolären  Bindegewebes  die  Drüse  wieder  so  wie  zur  Zeit 
der  Geburt  in  Läppchen  und  Lappen  eingetheilt  ist,  so  kann  man 
sich  dem  Glauben  hingeben,    dass  man   es  mit  dem  noch  unvoll- 
kommen entwickelten  Parenchym  der  Schilddrüse  eines  neugebore- 
nen Kindes  zu  thun  habe;    bei  genauerer  Einsicht  jedoch   gelangt 
man  bald  zur  Ueberzeugung,    dass   die  Grundsubstanz  das  früher 
beschriebene  Aussehen    zeigt  und  dass  es  sich  um  einen  atrophi- 
schen Zustand  der  Drüsenraasse  handelt.  —  Ein  sehr  hoher   Grad 
von  Alterssclerose,    wie  er  übrigens  in  den   nach  dieser  Richtung 
hin    untersuchten  Schilddrüsen    sonst  nicht  zu   finden  war,    ist  in 
der  Fig.  3    dargestellt;    der  Durchschnitt    rührt    von    dem   Kröpfe 
einer    50  Jahre    alten  Frau  her,    bei   welcher  ein  etwa  Hülinerei- 
grosser,  in  der  Schilddrüse  sitzender  Knoten  dieses  Aussehen  dar- 
bot.    Die  runden  Kerne,  welche  zerstreut  oder  in  Haufen  im  sclero- 
sirten  Gewebe  umherliegen,  sind  nicht  als  Wanderzellen  aufzufassen, 
sondern  als  Kernreste  der  zu  Grunde  gegangenen  Drüsenzellen.  Am 
meisten    gleichen    diese  zuletzt  angegebenen  Veränderungen  denen, 
welche  man   bei  syphilitischen  Lebernarben  wahrnimmt,    mit  dem 
Unterschiede  jedoch,    dass  dort  die  ßundzcllenhaufen  als  Entzün- 
dungsproducte  aufgefasst  werden. 

Nicht  immer  sind  an  den  Drüsen  alter  Leute  die  Veränderun- 
gen so  eclatant,  wie  eben  erwähnt  wurde.  In  manchen  Fällen 
können  wir  den  typischen  Bau  des  normalen  Drüsenparenchyms 
sehen,  in  anderen  dagegen  fehlt  wieder  die  Drüsensubstanz  oft  so 
vollständig,  dass  wir  es  fast  nur  mit  fibrösem  Gewebe  zu  thun 
haben,  in  welchem  sich  kleinere  oder  grössere  Lücken  von  der 
Grösse  kleiner  Drüsenblasen  —  kleinen  Cysten  gleich  —  finden, 
welche  den  früheren  Standpunkt  der  Drüsenblasen  markiren;  doch 
können  diese  letzteren  Veränderungen  nicht  als  solche  angegeben 
werden,  welche  für  die  senile  Involution  charakteristisch  sind,  da 
man  auch  bei  der  fibrösen  Degeneration  solchen  Processen  begegnet. 
Die  Involution  der  menschlichen  Schilddrüse  charak- 
terisirt  sich  demnach  vor  Allem  durch  die  Sclerose  der 
Grundsubstanz,  gleichmässige  Umwandlung  in  fibröses 
Gewebe,    Schwund    der   Drüsenblasen    und    Umwandlung 
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derselben   zu   atrophischen  kleinkernigen  Drüsenzelien- 
Conglomeraten. 


Der  coiigenitale  Kropf. 

Es  existirt  in  den  zahlreichen  Schriften,  welche  sich  mit  der 
Aetiologie  des  Kropfes  beschäftigen,  eine  Reihe  unanfechtbarer  Mit- 
theilaogen,  welche  zar  Genüge  darthun,  dass  es  sowohl  beim  Men- 
schen, als  bei  Thieren  (Rindern,  Pferden,  Ziegen,  Schafen,  Hunden) 
angeborene  Kröpfe  giebt,  nnd  dass  dieselben  entweder  in  den 
Gegenden  Yorkommen,  wo  der  Kropf  endemisch  ist,  oder  dass  sie 
sporadisch,  sei  es  durch  Vererbung  oder  ohne  bestimmt  nachweis- 
bare Ursachen  zur  Entwicklung  kamen.  In  allen  Fällen  liefern  uns 
die  angeborenen  Kröpfe  das  anatomische  Substrat  für  die 
Pathologie  der  Schilddrüse  in  der  Fötalzeit.  Dabei  können 
wir  füglich  von  denjenigen  Formen  des  angeborenen  Kropfes  absehen, 
welche  wenige  Tage  oder  Wochen  nach  der  Geburt  wieder  verschwinden, 
da  sie  bloss  als  hyperämische  Zustände  der  Drüse  zu  betrachten  sind. 
Dass  beim  congenitalen  Kropie  die  anatomischen  Anomalien  schon 
frühzeitig  znr  Ausbildung  gelangen,  beweisen  uns  vor  allem  die 
Falle,  in  welchen  schon  beim  unentwickelten  Fötus  ausserordent- 
hch  grosse  Geschwulste  der  Schilddrüse  sich  entwickelt  haben;  in 
erster  Reihe  ist  der  noch  immer  einzig  dastehende  Fall  von  Mon- 
dini*) hervorzuheben,  in  welchem  bei  einem  achtmonatlichen  Fötus 
ein  weicher,  schwammig  anzufühlender  und  zusammendrückbarer 
Kropf  nach  oben  bis  über  das  Kinn  und  nach  unten  bis  über  das  Ster- 
Dam  herabreichte;  nach  der  genauen  anatomischen  Untersuchung  be- 
stand derselbe  zum  Theil  aus  cystischen  Räumen,  zum  grossen  Theilo 
aber  aus  vielfach  geschlängelten  und  erweiterten  Gefassen.  Einen 
anderen  embryonalen  Kropf  beschrieb  Danyau**)  bei  einem  5Va- 
monatlichen  Fötus;  die  Geschwulst  hatte  die  Grösse  eines  Hühner- 
eies, wog  46  Grm.  und  bestand  in  einer  gleichmässigen  Hypertrophie 
dreier  Lappen  der  Schilddrüse.  Bedenkt  man,  dass  zu  dieser 
Periode  die  Schilddrüse  ein  kleines  hufeisenförmiges  Gebilde  dar- 


*)  Novi  comment.  Acad.  scient.  instit.  Bononiensis.  Tom.  III.  1829.  4. 
p.  S43.  tab.  29  et  30. 

**)  Gaz.  des  hdp.  1861.  p.  77.  Arch.  f.  klin.  Chir.  III.  Jahresbericht  pro 
1860-61.  S.  285. 
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stellt,  dessen  Gewicht  höchstens  1  Grra.  betragen  dürfte,  so  mus< 
diese  Yergrösserung  als  eine  ganz  enorme  angesehen  werden  Aehn- 
liche  Raritäten  sind  auch  beim  congenitalen  Kröpfe  beschrieben 
worden,  nur  sind  die  Mittheilungen  darüber  viel  zahlreicher,  als 
die,  welche  über  den  fötalen  Kropf  existiren.  Ich  verweise  in 
dieser  Hinsicht  auf  die  Arbeiten  Virchow's  und  Demme's  und 
erwähne  nur  einige  der  merkwürdigsten:  In  einem  von  Hecker*) 
mitgetheilten  Falle  betrug  das  Gewicht  eines  angeborenen  Kropfes 
bei  einem  Knaben,  der  von  einer  kropfigen  Mutter  geboren  wurde 
und  asphyktisch  zu  Grunde  ging,  41,6  Grm.  Den  ^rössten  ange- 
borenen Kropf,  der  wohl  je  beobachtet  wurde,  hatte  Demme  zu 
sehen  Gelegenheit:  Es  betrag  das  Gewicht  der  Struma  hyperplastisa 
eines  3  Kgrm.  schweren,  36  Stunden  nach  der  Geburt  asphyktisch 
zu  Grunde  gegangenen  Fötus  102  Grm.! 

Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen ,  welche  anatomische 
Beschaffenheit  der  angeborene  Kropf  besitzt,  so  werden  wir  finden, 
dass  wohl  zahlreiche  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  vor- 
liegen, dass  jedoch  die  Ausbeute  in  histiologischer  Hinsicht  eine 
äusserst  geringe  ist.  Vorerst  ist  es  wohl  sicher,  dass  der  ange- 
borene Kropf  in  manchen  Fällen  eine  reine  Hypertrophie  der  Schild- 
drüse darstellt.  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  solchen  Fall  zu  unter- 
suchen. 

Bei  einem  neugeborenen  Kinde  fand  sich  ein  Kropf  vom  Umfange  eines 
mittelgrossen  Apfels,  die  Schilddrusenlappen  waren  gleichmässig  vergrössert; 
bei  der  histiologischen  Untersuchung  fanden  sich  (s.  Fig.  4)  solide  Drüsen- 
haufen d,  bestehend  aus  runden  und  cubischen  Drüsenzellen,  eingelagert  in 
alveolären,  von  vielen  prall  gefüllten  Blutgefässen  und  Bindegewehszügen 
begrenzten  Räumen;  ausserdem  die  normale  Eintheilung  des  ganzen  Paren- 
chyms  in  Läppchen  und  Lappen;  eine  Secretion  hatte  noch  nicht  stattge- 
funden, es  waren  nirgends  Drüsenblasen  wahrzunehmen,  doch  war  in  vielen 
Haufen  bereits  eine  periphere  Randstellung  von  mehr  cubischen  Epithelzellen 
wahrzunehmen,  die  Blutgefassvertheilung  und  Bindegewebsentwickelung  war 
ziemlich  vollendet. 

Ein  ähnlicher  Befund  war  an  anderen  Durchschnitten  zu  consta- 
tiren;  es  glich  unser  hypertrophisches  Schilddrüsenge  webe  demjenigen, 
welches  bei  normalen  Schilddrüsen  zu  Ende  der  Entwickelung  vor 
oder  zur  Zeit  der  Geburt  bei  Menschen  und  Thieren  zu  beobachten  ist; 


*)  Asphyxie  eines  Neugeborenen  durch  Struma  congenit.    Monatschrift  f. 
Geburtskunde.  Bd.  31.     Cannstalt  1868.  II.  616. 
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auffallend  war,  dass  die  Drüsenhaafen  nur  durch  das  Bindegewebe  und 
die  Gefasse  von  einander  geschieden  waren,  dass  demnach  nirgends 
anrerwendet  gebliebene  interacinö  ;e  Drüsenhaufen  zu  sehen  waren ; 
es  wurde  demnach  das  gesammte  Driisemnaterial  der  embryonalen 
Schilddräse  schon  vor  der  Geburt  vollkommen  vascularisirt  und  in 
der  Weise  verwendet,  dass  überall  gutbegrenzte  Drüsenhaufen  sich 
organisirten  und  dadurch  eine  frühzeitige  Yergrösserung  der  Schild- 
drüse zu  Stande  kam.  Die  von  Spiegelberg*)  und  Fröbelius**) 
beobachteten  Fälle  von  Yergrösserung  der  Schilddrüse  zur  Zeit  der 
Geburt  sollen  ebenfalls  reine  Hypertrophien  der  Schilddrüse  dar- 
gestellt haben. 

Eine  zweite  Entstehungsart  des  angeborenen  Kropfes  ist  in 
einer  Teleangiektasie  der  Schilddrüsengefasse  zu  suchen.  Ein 
solcher  Gefasskropf  war  wohl  der  von  Mondini  beobachtete;  fer- 
nerhin dürfte  es  sich  in  einem  von  Cammerer***)  beschriebenen 
Falle,  in  welchem  der  sehr  voluminöse  Kropf  eines  Mädchens,  das 
von  einer  mit  Kropf  behafteten  Mutter  geboren  wurde,  nach 
26  Wochen  sich  wieder  vollständig  zurückgebildet  hatte,  ebenfalls 
um  ein  angeborenes  Angiom  gehandelt  haben,  und  auch  der  von 
Eulenburgf)  beschriebene  Fall,  in  welchem  die  Kropfgeschwulst 
eines  neugeborenen  Kindes  nach  einem  Jahre  wieder  verschwunden 
war,  scheint  hierher  zu  gehören. 

Es  werden  uns  diese  Befunde  nicht  befremden,  wenn  wir  uns  an 
den  Durchschnitt  der  Schilddrüse  eines  neugeborenen  Kindes  erinnern 
(s.  meine  Arbeit:  U.  £.  n.  B.  d.  S.  Fig.  40a),  bei  welcher  die  ganze 
Drüse  von  grossen  cavernösen  Bluträumen  durchzogen  war. 
Wir  haben  es  in  solchen  Fällen  mit  einem  Stillstande  in  der  Entwicke- 
lung des  Drüsengewebes  zu  thun  und  müssen  die  Entstehung  sol- 
cher Angiome  auf  diejenige  Entwicklungsperiode  zurückführen,  in 
welcher  in  der  embryonalen  Drüse  die  lacunäre  Yascularisation  auf- 
tritt;  wenn    nun    trotz   der  Yerminderung  des  Drüsenparenchyms 


•)  3  Fälle  von  Struma  congenita.    Würzburger  med.  Zeitschr.  V.  S    160* 
CentralbL  f.  d.  med.  Wissensch.  1864.  S.  849. 

^  Angeborene  Hypertrophie  der  Schilddrüse.  Petersburger  medicinische 
Zeitsebrift  1865.  II.  S.  175.  Gentralblatt  für  die  medicin.  Wissenschaften. 
1866.  S.  123. 

*^)  Struma  neonatorum.  Württemb.  med.  Corresp.-Bl.  XII.  Nö.  4.  Cannst. 
Jahresbericht.  Bd.  I.  S.  448.  1842. 

t)  Archiv    des  Vereins   für   gemeinschaftliche   Arbeiten.    Bd.  4.   Heft  3. 
S.  332.   1859. 
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eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Drüse  in  solchen  Fällen  wahr- 
zunehmen ist,  so  lässt  sich  dieselbe  wohl  nur  dadurch  erklaren, 
dass  sie  durch  eine  ausserordentliche  Erweiterung  und  Vermehrung 
der  cavernösen  Bluträume  der  Fötalzeit  entstanden  ist.  Es  mag 
wohl  auch  Fälle  geben,  in  welchen  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei 
den  kleinen  cavernösen  Angiomen  der  Leber  nur  einzelne  Läpp- 
chen oder  Knoten  zu  circumscripten  Angiomen  sich  umwandeln, 
wie  wir  dies  später  bei  einzelnen  Formen  des  Adenoms  sehen  werden. 

Durch  andere  zuverlässige  Beobachtungen  ist  es  uns  ferner 
bekannt,  dass  die  Schilddrüse  schon  vor  der  Geburt  und  zur  Zeit 
derselben  durch  Entstehung  von  Cysten  in  derselben  eine  ausser- 
ordentliche Grösse  erreichen  kann.  Es  gehören  hierher  die  yon 
F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  *) ,  ß  o  u  c  h  e  r  **)  (bei  einem  7  monatlichen  Fötus), 
Bednar***),  Hubbauerf),  Loehleinff),  Adelmannftt)  »od 
Demme*t)  mitgetheilten  Fälle.  Ist  dies  der  Fall,  dann  ist  es 
um  so  naheliegender,  dass  ein  anderes  Mal  die  Vergrösserung  der 
Schilddrüse  zur  Zeit  der  Geburt  dadurch  entstehen  mag,  dass  eine 
copiöse  Ausscheidung  colloiden  Inhaltes  in  den  Drüsenblasen  er- 
folgt. Giebt  es  doch  gerade  in  dieser  Hinsicht  schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen  mannichfache  Varietäten.  Ich  habe  die  Schild- 
drüse eines  neugeborenen  Kindes  vor  mir,  in  welcher  sämmtliche 
Drüsenblasen  bereits  vollständig  entwickelt  und  von  alter  einge- 
dickter weingelber  Gallerte  erfüllt  sind.  Solche  Befunde  zeigen, 
dass  die  Behauptungen  Virchow's  und  Demme^  dass  der  Gal- 
lertkropf bei  neugeborenen  Kindern  nicht  vorzukommen  pflegt,  mit 
aller  Reserve  aufzunehmen  sind. 

Selbst  ein  fibröser  Kropf  wurde  von  Demme  bei  einem 
zwischen  dem  4.  und  5.  Monate  abgestorbenen  Fötus  beobachtet; 
er  hatte  die  Grösse  einer  Pflaume  und  wog  19,8  Grm. 

Wenn  uns  diese  Mittheilungen  zeigen,  dass  bei  der  parenchy- 
matösen Hypertrophie  schon  während  der  Fötalzeit  mannichfaltigo 
Veränderungen  eintreten  können,    so   werden  wir  andererseits  von 

♦)  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.     Erlangen  1858.  Bd.  5.  S.  524. 
••)  Kystes  conglnitaux  du  cou.     Th^se  de  Paris.    1868. 
•*•)  Die  Krankheiten  der  neugeborenen  Säuglinge.    Bd.  3.     Wien  1852. 

t)  Württemb.  Zeitschr.  f.  Chirurgie  u.  Geburtskunde.    1858. 
tt)  Gong,  hercdit.  Struma  bei  Gesichtslage.     Zeitschr.  f.  Geburtskunde  u. 
Fraucnkr.    1875.    B.  I.    S.  23. 
ttt)  Jahrb.  d.  philos.  medic.  Geselisch.  zu  Wurzburg.   1828.  B.  1  u.  2. 
*t)  Krankheiten  der  Schilddrüse.  S.  388. 


Ueber  die  Enlwicicelung  und  den  Bau  des  Kropfes.  27 

W.  Müller*)  auf  eine  andere  Form  des  congenitalen  Kropfes  hin- 
gewiesen, auf  das  angeborene  Adenom  der  Schilddrüse. 

Indem  ich  in  Bezug  auf  die  Unterscheidung  zwischen  Hypertrophie  und 
Adenom  auf  die  folgenden  Blätter  verweise,  sei  hier  nur  hervorgehoben,  dass 
Müller  in  2  Fällen  von  angeborenem  Adenom  folgende  Structur  der  gleich- 
massig  vergrösserten  Drüse  fand :  Die  Drüsensubstanz  bestand  „aus  einem 
lockeren  Netze  cylindrischer,  an  den  Enden  hie  und  da  mit  leichten  Auftrei- 
bongen  versehener  Schläuche;  sie  bestanden  aus  einer  zarten  Bindesubstanz- 
bölle  und  dieser  aufsitzendem  kurzen  Cylinderepithel. '^  .Zum  kleineren  Theile 
bestand  die  Drüsensubstanz  aus  abgesonderten  Follikeln.'^  „Sie  bestanden 
wie  die  schlauchförmigen  Anlagen  aus  einer  dünnen  Membrana  propria,  aus 
flach  cyli ndrischem ,  in  einfacher  Schicht  dieser  aufsitzendem  Epithel  und 
scharf  begrenzter  centraler  Höhle.  '^ 

Es  giebt,  wie  schon  früher  bemerkt  wurde,  mehrfache  An- 
zeichen, welche  darauf  hinweisen,  dass  manche  congenitale  Kröpfe 
aus  wahrem  Adenomgewebe  bestehen  dürften:  so  viel  wissen  wir 
ja  jetzt  schon ,  dass  sich  in  den  normalen  Schilddrüsen  abgekap- 
seltes embryonales  Drüsengewebe,  welches  die  Entwickelung  des 
übrigen  Parenchyms  nicht  mitmachte,  vorfindet.  Ich  erinnere  nur 
an  die  embryonalen  Drüsenhaufen  und  Drüsenstränge  der  Corti- 
calis,  an  die  interacinösen  Drüsenhaufen  und  an  jene  soliden  und 
verzweigten  Drfisencylinder  (primäre  Drüsencylinder),  welche 
noch  aus  der  Periode  vor  der  lacunären  Vascularisation  herstam- 
men und  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Kiemenspalto  lange  Zeit 
in  der  fötalen  Schilddrüse  persistiren  (siehe  U.  £.  u.  B.  d.  S. 
Fig.  32). 

Wenn  auch  die  Ansicht  Derjenigen,  welche  behaupten,  dass 
jeder  Kropf  congenital  angelegt  und  zwischen  dem  8.  und  14.,  oder 
40.  and  60.  Lebensjahre  in  die  Erscheinung  trete,  nicht  bewiesen  ist, 
so  erscheint  gerade  für  die  Adenome  der  Schilddrüse  die  Frage  be- 
rechtigt, ob  sie  nicht  alle,  auch  wenn  sie  erst  in  den  späteren  Le- 
bensperioden zur  Beobachtung  gelangen,  auf  embryonale  Anlagen 
zurückzoluhren  seien.  Die  klinischen  und  anatomischen  Erschei- 
nangen  sprechen  in  vielen  Fällen  dafür. 

Berücksichtigen  wir  ausser  der  angeborenen  Hypertrophie  und 
den  angeborenen  Adenomen  noch  die  mannichfachen  Defecte,  welche 
an  der  Schilddruse  Neugeborener  beobachtet  wurden,  die  Atrophie 
einzelner  Theile,    ferner    die  Lageveränderungen,    welche  entweder 

*}  Jenaische  Zeitscbr.  f.  Ifedicin  u.  Naturwissenschaft.  6.  Bd.  3.  U.  1871t 
S.  454. 
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die  ganze  Schilddräse,  besonders  aber  einzelne  von  ihr  abgetrennte 
Theile  während  der  Fötalzeit  erleiden,  so  gewinnen  wir  die  lieber- 
Zeugung,  dass  die  pathologischen  Vorgänge  in  der  embryonalen 
Schilddrüse  nicht  bedeutungslos  sein  können  für  die  Entwicklung 
und  den  Bau  des  Kropfes.  Ob  es  auch  angeborene  Kröpfe  malig- 
ner Natur  gebe,  ist,  so  viel  ich  weiss,  bisher  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Vom  Baue  des  congenitalen  Kropfes  bei  Thieren,  von 
welchem  Pflug*)  eine  genaue  Darstellung  gegeben  hat,  wird  spä> 
terhin  die  Rede  sein  müssen. 


Die  Hypertrophie  der  Sehilddrflse. 

Als  Hypertrophie  der  Schilddrüse  müssen  wir  die- 
jenige Vergrösserung  derselben  bezeichnen,  welche  durch 
Vergrösserung  und  Vermehrung  der  soliden  Drüsenhaufen 
oder  Drüsenblasen  im  Sinne  des  normalen  Wachsthums 
(im  Gegensatz  zur  embryonalen  Entwickelung)  oder 
durch  Vermehrung  des  normalen  Inhaltes  der  Drusen- 
blasen zu  Stande  kommt  (siehe  Fig.  4  und  5). 

Indem  wir  diese  Definition  den  folgenden  Mittheilungen  voran- 
stellen, müssen  wir  schon  von  vorneherein  bekennen,  dass  es  nur  sehr 
wenige  Geschwülste  der  Schilddrüse  giebt,  welche  diesen  Namen 
vollkommen  verdienen  und  in  den  durch  die  Definition  gegebenen 
Rahmen  vollkommen  hineinpassen;  dabei  müssen  wir  auf  die  Un- 
terscheidung zwischen  wahrer  Hypertrophie  (Vergrösserung  der 
Drüsenzellen)  und  numerischer  Hypertrophie  oder  Hyperplasie 
(Virchow)  gänzlich  verzichten,  da  sich  dieselbe  weder  praktisch, 
noch  theoretisch  durchführen  lässt.  Die  massgebendste  Voraus- 
setzung für  den  Begriff  der  Hypertrophie  ist  wohl  die,  dass  die 
Schilddrüse  vor  allem  vergrössert  sein  muss;  denn  wir  müssen 
die  bezeichneten  Vorgänge  so  lange  als  physiologische  betrachten, 
als  die  Drüse  ihre  normale  Form  und  Grösse  hat.  —  Wollten  wir 
das  Wesen  der  Hypertrophie  vom  rein  theoretischen  Standpunkte 
beurtheilen,  so  müssten  wir  diesen  Namen  wohl  gänzlich  fallen 
lassen;  denn  für  ein  vollständiges  Bild  derselben  müssten  wir  ver- 
langen, dass  gleichzeitig  eine  Vermehrung  der  Blutgefässe  und  des 

*)  Struma  congenita.     Comparative  Studie.     Deutsche  2eitscbr.   f.  Thier- 
med.  u.  vergl.  Pathol.     Bd.  L  Heft  5  u.  6.    Leipzig.     1875. 
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Bindegewebes  vorhanden  sei.  Die  Vermehrung  des  letzteren  findet 
wohl  in  Wirklichkeit  statt,  die  der  ersteren  nicht  jedesmal,  beson- 
ders dann  nicht,  wenn  es  sich  um  eine  Ausdehnung  der  Drüsen- 
blasen durch  coUoide  Flüssigkeit  handelt,  da  wir  dabei  in  der 
Regel  eine  Verminderung  der  Gefasse  beobachten  können.  Aus 
diesem  Grunde  ist  in  der  oben  gegebenen  Definition  nur  auf  die 
Vermehning  der  drüsigen  Elemente  selbst  Rücksicht  genommen, 
eine  Vermehrung  im  Sinne  des  normalen  Wachsthums. 

Wir  werden  uns  für  das  Studium  der  bei  der  Hypertrophie 
sich  geltend  machenden  Vorgänge  zunächst  die  Frage  vorzulegen 
Laben,  wie  wir  uns  die  Entstehung  der  Hypertrophie  zu  denken 
haben.  Die  Genese  der  Hypertrophie  ist  identisch  mit  den  Er- 
scheinungen des  Wachsthums  in  der  normalen  Drüse,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  bei  der  Hypertrophie  eine  Erhöhung  der  quan- 
titativen Leistung  stattfindet;  die  normale  Drüse  aber  vergrössert 
sich  dadurch,  dass  die  zur  Zeit  der  Geburt  existirenden  Drüsen- 
blasen sich  erweitern,  und  dass  aus  dem  angehäuften  Drüsenzellen- 
material  neue  Drusenhaufen  und  Blasen  sich  entwickeln,  und  end- 
lich dass  beide  Vorgänge  combinirt  auftreten.  Uebertragen  wir  diese 
Vorgänge  auf  die  Hypertrophie,  so  werden  wir  zunächst  solche 
Formen  finden,  in  welchen  eine  Neubildung  von  Dfüsenhaufen  und 
Drüsenblasen  stattfindet,  also  eine  Vermehrung  des  normalen  Pa- 
renchyms  (Hypertrophia  parenchymatosa),  und  Kröpfe,  welche 
Tomehmlioh  durch  beträchtliche  Erweiterung  der  bereits  entwickel- 
ten Drüsenblasen  in  Folge  vermehrter  CoUoidsecretion  entstehen 
(Hypertrophia  gelatinosa),  und  endlich  Formen,  in  welchen 
die  beiden  Typen  der  Hypertrophie  combinirt  auftreten;  das  Letz- 
tere ist  wohl  der  häufigste  Befund.  Beide  der  genannten  Arten 
der  Hypertrophie  müssten  jedoch  sehr  bald  an  die  Grenze  ihrer 
Vergrösserong  angelangt  sein,  wenn  einmal  das  vorhandene  Drüsen- 
material vollkommen  erschöpft  ist,  oder  die  vorhandenen  Drüsen- 
blasen ad  maximum  erweitert  sind;  das  scheint  auch  wirklich  in 
manchen  Formen  der  Fall  zu  sein. 

Bei  einem  1 9jährigen  Mädchen,  Barbara  E.,  bestand  ein  kaum  Hühnerei- 
grosser  Kropfknoten  seit  der  Gebart;  er  nahm  nur  wenig  an  Umfang  zu  and 
vennderte  sich  in  den  letzten  Jahren  gar  nicht  mehr.  Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersachang  zeigte  es  sich,  dass  eine  rein  parenchymatöse  Hyper- 
trophie Torliege,  die  wahrscheinlich  aus  dem  ursprünglich  angelegten  Drusen- 
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material  hervorging  nnd  dann  stationär  blieb,  als  die  complete  Umwandlun 
zu  den  normalen  Elemente»  vollendet  war. 

Auch    bei  manchen  älteren  Leuten,    bei   welchen    der  Krop( 
10 — 20   Jahre   lang   absolut   unverändert    bleibt,    dürfte   es    sich 
um  einen  solchen  Zustand  von  gelatinöser  Hypertrophie  handeln. 
In    manchen   Fällen    von    Hypertrophie    findet   jedoch    beständig 
eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Kropfgeschwulst  statt   (Rotter 
Katharina,    33  Jahre  alt),    und   es   wird    gerade  fiir  diese  Fälle 
noch    eine   besondere    Erklärung   nöthig   sein,    in    welcher  Weise 
das  hierzu  nöthige  Drüsenmaterial  geliefert  wird.     Da   uns    viel- 
fache Beobachtungen  zeigen,    dass    an    der  normalen  Drüsenblase 
niemals  Proliferationsvorgänge  stattfinden,    welche  darin  bestehen, 
dass  von  ihrer  Wand  cylindrische  Drüsenzapfen  auswachsen,  und 
da  ferner  die  endoacinösen  papillären  Vegetationen  keine  Zeichen 
der  Hypertrophie  sein  können,  so  müssen  wir  uns  die  Vermehrung 
der  Drüsenelemente  bei  der  Hypertrophie  in  gleicher  Weise  erklä- 
ren,   wie  beim  Wachsthum  sowohl  der  normalen  Schilddrüse,    als 
aller  anderen  Organe,    in  dem  Sinne  nämlich,    dass  aus  den  vor- 
handenen Drüsenelementen  eine  Neubildung  von  Drüsenzellen  durch 
Kerntheilung   erfolgt;    dadurch    werden    neue    Drüsenmassen    ent- 
stehen ,  die  sich  bei  der  Hypertrophie  —  im  Gegensatz  zu  anderen 
Geschwülsten  der  Schilddrüse  —  so  verhalten,  dass  sie  sich  gerade 
so,    wie  zu  Ende  der  Entwickelung  der  normalen  Schilddrüse,    zu 
runden  Drüsenhaufen    und  Drüsenblasen  organisiren.    Wir   werden 
deshalb   in    der  hypertrophischen  Schilddrüse  niemals  embryonale 
Vorgänge  wahrnehmen   können.    Dass  die  Drüsenmassen  nicht  im 
embryonalen  Sinne  weiter  wachsen,    scheint  wohl  darin  begründet 
zu  sein,  dass  bei  der  Schilddrüsen -Hypertrophie  dieselbe  Vascula- 
risation  eintritt,    wie  bei   der  normalen  Schilddrüse,    das    ist    die 
fortgesetzte  Entwickelung  eines  regelmässigen  Capillarnetzes,  welches 
sofort,  wie  Rindfleisch  gelegentlich  bemerkt,  auf  die  Acquisition 
Beschlag  nimmt. 

Nun  haben  wir  schon  bei  der  normalen  Entwickelung  der 
Drüsenblase  gesehen  (s.  meine  Arbeit:  üe.  E.  u.  B.  d.  S.  S,  40), 
dass  die  Drüsenblase  entweder  dadurch  entsteht,  dass  die  centralen 
Zellen  eines  Drüsenhaufens  zu  Grunde  gehen,  oder  aber,  dass  aus 
einer  Drüsenzelle  durch  endogene  Kerntheilung  eine  Drüsenblasc 
sich    entwickelt.    Die    erstere   Entwickclungsweise   ist   entschieden 
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ein  verschwenderischer  Vorgang  der  Natur,  und  es  scheint  nach 
alledem,  was  wir  gesehen,  dass  dieser  Vorgang  in  hypertrophischen 
Schilddrüsen  sich  nicht  ereignet,  wohl  aber  der  letztere.  Hat  man 
Gelegenheit,  viele  Kröpfe  zu  untersuchen,  so  sieht  man  gar  nicht 
selten,  dass  die  Entwickelung  der  Drusenblase  aus  einer  gross- 
kemigen  Zelle  durch  den  Vorgang  der  Eerntheilung  zu  Stande 
kommt  Fast  alle  Stadien  dieser  Art  der  Drüsenblasen-Entwicke- 
lang sieht  man  neben  einander  und  ganz  besonders  schön  sich 
entfalten  im  myxomatösen  Gewebe  oder  im  Bindegewebe;  hier  kann 
man,  wie  kaum  anderswo,  aus  isolirten  Drüsenzellen  die  Bildung 
der  Drüsenblasen  recht  deullich  wahrnehmen.  Durch  diesen  letz- 
teren Vorgang  wird  auch  das  vorhandene  Drusenmaterial  in  einer 
Weise  ausgebeutet,  welche  gerade  zu  den  bedeutendsten  Vergrösse- 
nmgen  der  Schilddrüse  Veranlassung  geben  kann. 

Die  neugebildeten  Drüsenblasen  entstehen  demnach 
in  letzter  Linie  bei  der  Hypertrophie  der  Schilddrüse 
aus  den  ursprünglich  angelegten  Drüsenzellen,  und  zwar 
entweder  indirect  durch  Vermehrung  dieser  letzteren 
und  Bildung  von  Drusenhaufen,  die  sich  zu  Blasen  um- 
gestalten, oder  direct  durch  endogene  Proliferation  der 
einzelnen  Drüsenzellen. 

Wir  entnehmen  daraus,  dass  dadurch  der  Vergrösserung  der 
Druse  bei  der  Hypertrophie  kein  Ziel  gesetzt  ist,  und  dass  wir 
deshalb  auch  die  Hypertrophie  zu  den  Geschwülsten  der  Schild- 
drüse zahlen  müssen.  An  den  angegebenen  Entwickelungsmodus 
scWiesst  sich  die  weitere  Frage,  woran  wir  die  Hypertrophie 
erkennen,  und  wodurch  wir  sie  vom  Adenom  unterscheiden  können. 
Wir  erkennen  sie  daran,  dass  wir  auf  dem  mikroskopischen  Durch- 
schnitte fast  fiberall  deutlich  durch  Blutgefässe  oder  Bindegewebe 
abgegrenzte  Drüsenhaufen  oder  Drüsenblasen  sehen,  die  von  grös- 
serer oder  geringerer  Menge  Gallerte  erfüllt  sind  (s.  Fig.  4  u.  5), 
und  wir  unterscheiden  sie  dadurch  vom  Adenom,  dass  wir  keine  drü- 
sigen Gebilde  finden,  welche  man  als  embryonale  zu  bezeichnen  pflegt. 

Man  wird  dagegen  freilich  Folgendes  einwenden  können:  Wer 
vermag  der  Drüsenzelle  oder  dem  Drüsenhaufen  anzusehen,  ob  er 
embryonaler  Natur  sei?  Das  ist  auch  nicht  nöthig,  es  genügt, 
darauf  zo  achten,  was  an  anderen  Stellen  aus  diesen  Zellenhaufen 
wird,   ob  sie  sich  das  eine  Mal  zu  grossen  (bei  gelungener  Injec- 
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iion  gut  sichtbaren)  atypisch  vascolarisirten  Drfiseninassen,  za  lan- 
gen oder  gar  vielfach  verzweigten  Drusenschlaachen ,  oder  ob  sie 
sich  za  runden  Dräsenhaufen ,  den  Normal  dementen  der  Schild- 
dräse,  entwickeln.  Unter  meinen  in  dieser  Beziehung  untersachten 
Geschwülsten  konnte  ich  nur  4  Kröpfe  finden,  welche  als  reine  Hy- 
pertrophieen  der  Schilddrüse  za  bezeichnen  waren.  Es  sei  an  dieser 
Stelle  das  Wichtigste  aus  den  Krankengeschichten  and  dem  mikro- 
skopischen Befunde  hervorgehoben. 

1)  Katharina  R.  (Prot.  No.  118,  1879),   ein  33  Jahre  altes  Mädchen, 
deren  Matter  an  einem  grossen  Kröpfe  litt,   besitzt  seit  mehr  als  10  Jahren 
eine  Anschwellang  an  der  linken  Halsseite.     Seit  einem  Jahre  nahm  dieser 
Kropf  an  Umfang  za  und  grenzte  sich  deutlich  gegen  die  umliegenden  Gebilde 
ah.     Seit  etwa  5  Monaten  bliehen  bei  der  Pat.  ohne  sonstige  Veranlassung' 
die  früher  regelmässigen  Menses  aus,   und  seit  dieser  Zeit  soll  die  Zunahme 
des  Kropfes  besonders  auffallend  gewesen  sein.     Dyspnoe  bei  anstrengender 
Beschäftigang.  Die  kugelige  Geschwulst,  welche  ohne  Schwierigkeit  und  ohne 
besondere  Blutung  stumpf  ausgelöst  werden  konnte,  hatte  ungefähr  die  Grösse 
eines  kleineu  Kindskopfes,  war  gegen  den  rechten,  bei  der  Operation  zurück- 
gelassenen,  normal  grossen  Schilddrüsenlappen  gut  abgegrenzt   und   fühlte 
sich  weich  elastisch  an;  auf  dem  Durchschnitte  hatte  sie  ein  gelblich-weisses, 
glänzendes,  ziemlich  gleichmässiges  Aussehen ,   hie  und  da  waren  kleine  Col- 
loidklümpchen  aus  dem  Parenchym  herauszunehmen.    Das  histiologische  Bild 
war  überall  ein  gleichartiges  (siehe  Fig.  5):  Alveoläre,  durch  starke  Binde- 
gewebssepta  scharf  contourirte  Räume ,   in  welchen  theils  solide  Haufen  von 
Drüsenzellen  mit  grossen  runden  Kernen  und  wenig  Protoplasma,   theils  von 
sphäroiden   oder  cubischen  Epithelzelien   begrenzte  und  Colloid  enthaltende 
Blasen  lagen;   an  vielen  Stellen  sah  man  Drüsenblasen,   an  deren  Epithel 
silberweiss -glänzende  hyaline  Tropfen  wie  die  Thauperlen  am  Grase  hingen. 
Das  alte,  die  Drüsenblase  ausfüllende  Colloid  scheint  durch  das  helle  farblose 
Serumalbumin  gelöst  zu  werden  (Virchow),  und  dadurch  kommt  es,  d^^ss  an 
manchen  Stellen,  wo  die  frische  hyaline  Flüssigkeit  mit  der  alten  Gelatinemasse 
sich  mengt,  die  letztere  ein  zackiges  Aussehen  erhält   Zwischen  den  Drü- 
senhaufen  und  Drüsenblasen  war  nirgends  interacinöses  Drü- 
sengewebe wahrzunehmen;    die    degenerativen   Processe    der  Blasen- 
berstung  und  die  Entwickelung  von  Bindegewebsknoten,  wie  ein  solcher  bei 

n  zu  sehen  ist,  werden  an  anderer  Stelle  zu  besprechen  sein;  hervorzuheben 
wäre  nur  noch,  dass  die  Rindensubstanz  in  diesem  Falle  ausnahmsweise  die 
Veränderungen  der  Medullarsubstanz  mitmachte,  auch  in  ihr  war  das  Drüsen- 
gewebe zu  Drüsenbläschen,  welche  von  Gallerte  erfüllt  waren,  umgewandelt. 

2)  Barbara  £.,  19  Jahre  alt  (Prot.-No.  101,  1882),  stammt  von 
gesunden  Eltern  und  leidet  seit  ihrer  Geburt  an  einer  etwa  Hühnereigrossen 
Anschwellung  der  Schilddrüse,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  nur  wenig  ver- 
grössert  hatte.  Die  kleine  und  vollständig  abgekapselte  Geschwulst,  welche 
sich  recht  leicht  herausschälen  Hess,  fühlt  sich  ausserordentlich  weich  an  und 
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fallt  nach  dem  Durchschneiden  auf  die  Grösse  einer  Nuss  zusammen,  dabei 
sickerte  aus  der  Durchschnittsfläche  eine  farblose,  glänzende,  dickliche  Flüssig- 
keit aus;  die  Durchschnittsfläche  hatte  ein  blassgelbes,  hellglänzendes  Aus- 
sehen. i)ie  Geschwulst  war  so  weich  und  zart,  dass  man  schon  beim  Anfassen 
derselben  fürchten  musste,  sie  zu  zerdrücken.  Bei  der  histlogenetischen 
Untersuchung  bot  sich  ganz  dasselbe  Bild  dar,  wie  im  früheren  Falle,  selbst 
die  degeneratiTe  Veränderung,  d.  i.  die  Bindegewebsneubildung,  war  in  der- 
selben Weise  aufgetreten. 

3)  Die  27jährige  Fat.  Elisabeth  M.  (aufgenommen  am  21.  Jan.  1880) 
litt  in  ihrem  13.  Lebensjahre  an  Scharlach,  bald  darauf  soll  der  Hals  diffus 
angeschwollen  sein.  Seit  dieser  Zeit  blieb  an  der  rechten  Seite  des  Halses 
eine  Anschwellung  zurück,  die  nur  langsam  bis  zur  jetzigen  Grösse  eines  Hüh- 
nereies an  Umfang  zugenommen  hatte.  Am  4.  Febr.  wird  die  Exstirpation  des 
rechten  hypertrophirten  Schilddrüsenlappens  ausgeführt.  Die  exstirpirte  Ge- 
schwulst wog  60  Grm.  Die  Geschwulst  hatte  am  Durchschnitte  ein  gleich- 
massig  dunkeles,  weingelbes  Aussehen,  war  an  mehreren  Stellen  von  Blut- 
eitrayasaton  striemenartig  durchsetzt  und  zeigte  an  anderen  Punkten  gelblich« 
weisse,  vom  übrigen  Gewebe  scharf  abgegrenzte  fibröse  Knötchen.  Im  mikro- 
skopischen Durchschnitte  sah  man  fast  durchweg  Colloid  enthaltende  Bläschen 
von  normaler  Grösse  und  solide  Drüsenhaufen,  in  welchen  gleichfalls  die 
CoUoidsecretion  begonnen  hatte,  nur  ausnahmsweise  grössere  längliche  Drüsen- 
zeilenhaufen ,  in  welchen  aber  ebenfalls  schon  die  Organisation  zu  runden 
Haufen  und  Blasen  zu  sehen  war;  die  Drüsenbläschen  sind  yon  sehr  niedri- 
gem, sphäroidem  oder  cubischem  Epithel  begrenzt,  alle  nahezu  gleich  gross, 
Ton  mehr  ovaler  Gestalt  und  von  einer  glashellen  Flüssigkeit  erfüllt.  Diese 
StrQctur  findet  sich  in  allen  Theilen  des  untersuchten  Kropfes,  nirgends  war 
m  sehen,  dass  etwa  aus  den  fertigen  Drüsenblasen  neue  Epithelmassen  sich 
entirickelt  hätten.  Wenn  man  an  denselben  an  irgend  einer  Stelle  Anhäu- 
fungen von  Epithel  sah,  so  konnte  man  nirgends  sagen,  dass  sie  selbständig 
zu  längeren  Epithelzapfen  weiterwuchsen;  wären  sie  Drüsenzapfen,  welche 
man,  wie  Virchow  meint,  im  Querschnitt  zu  sehen  bekommt,  so  hätte  man 
an  anderen  Stellen  doch  einmal  auch  solche  Zapfen  in  ihrem  Längsschnitte 
finden  müssen,  das  war  aber  nirgends  der  Fall.  Auch  sehen  selbständig 
wachsende  Cylinder  insofern  anders  aus,  als  sie  vor  Allem  an  ihrer  Peri- 
pherie deutlich  durch  Blutgefässe  oder  Bindegewebe  begrenzt  sind  (s.  meine 
Arbeit:  üe.  E.  u.  B.  d.  S.  Fig.  32  u.  38). 

4)  Stepanek  Adalbert,  15  Jahre  alt  (Prot.-No.  420.  1878),  soll  nach 
Angabe  seiner  Mutter  schon  seit  seiner  Geburt  eine  kleine  Geschwulst  in  der 
rechten  Halsgegend  besitzen.  Seit  einem  Jahre  nimmt  die  Geschwulst  an 
Umfang  zu  und  belästigt  auch  den  Kranken  mehr  durch  Athembesch werden. 
Die  Geschwulst  entspricht  dem  rechten  Schilddrüsenlappen  und  hat  ungefähr 
^ie  Grösse  eines  Gänseeies.  In  der  Gegend  der  Incisura  sterni  befindet  sich 
ein  zweiter,  etwa  Wallnnssgrosser,  leicht  verschiebbarer  Knoten.  Bei  der 
Operation  wird  der  rechte  Schilddrüsenlappen  und  der  rechte  Mittellappen 
eisiirpirt.    Die  Geschwulst   ist  nach   der  Operation   bedeutend   zusammen- 
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f-m  i>ri  *_tt-lI  >-  r~*<f.  a.1?  is»  nomtle  Schilddrüse  in  die 
--i  5  :i  y  i-g'  LT  :  *  r^  s.i  i-  i  le'^t  anf  dem  Dorchschnitte  ei 
r.*-*i2=i:s  r  rt'irr^:*«  A~?5^'i*--  Bei  der  histiologischen  üntei 
*-  ^wz  ii5  r : .  £  -jT-T«*  E  -  i  ♦  z*fz  normalen  Schilddrüse,  selbs 
*  "  :-  T.-^alra  Irif**  l-^  :i._-:i  i*-^iL:he  Abgrenzung  zu  Läppchen  unt 
Li.--—:  fcfe  5i:r  i;*r  ▼^*:*r.  E_*  ;*-ie$  durch  Bindegewebsiüge  abge 
r->--*  li::.:i^i  e=:üi:*.  em  I' — t'y  Irrlsenfciufchen ,  die  wieder  durcl 
.-":-:''*  2  -  i-i-z*-!-'';«  t:-  *.ri' ifr  i-M'—ri  is^Iirt  etscheinen;  manchei 
■^  ^  :^-*ry^  »itii::  r:.:i  firr'rv^fr  nzie  Kerre  mit  wenig  Protoplasma 
:  v.i'r*fz,  irr  l*r»:;5  Orl-r-if-r-r:*': ::  e:-i:*:reten.  Im  Allgemeinen  würd< 
lüt  *ri  r_i  t;c  4«-  arr'rt'r-f-fr  Sirs :r^r  ereilten,  wenn  man  die  Fig.  ^ 
'''  ^  =-:  *  ^ri«^r  connirta  wir:*, 

Alis  den  mrrrthrilita  F-:rc  h:irzen  geht  herror,  dass   die 
H::-»r:r:pi;e  der  S-iiliinise  -:  hi  selten  ein  congenitaler  Zustand 
->'-  tXIt:  i:  dürften  wir  iies  für  alle  Fälle  behaupten,  wenn  wii 
'^'j^  *:JL^  grc-ssere  ZaLl   cer.i-er  Er:b^:-h:uci:cn  verlugen  könnten; 
r*^Lre   Vergrössemr.gen    der    S.hiliirese    entgehen    wohl     nicht 
b^-'ei  der  Beotaohtuns:  der  Um£t-bar.i:  und  vor  Allem  der  histio- 
^'.'^'b.L^ii  Untensuehuns:.     Re:hnen    wir    den    bereits    früher    mit- 
?*rie;-i*>n  Fall  von  Hypertrophie    bei    einem   neugeborenen  Kinde 
h'y.u  Linza,  so  finden  wir,    dass  unter  den  von  uns  beobachteten 
5  Fällen  von  Hypertrophie  dieselbe  dreimal  seit  der  Geburt  bestand; 
fci*?  erstreckte  sich  einmal  auf  die  ranze  Schilddrüse  und  dreimal 
auf  einen  Schilddrüsenlappeu.    In    einem    Falle    stellte   sie   einen 
circura Scripten  Knoten   dar;    in  allen  Fällen  handelte  es  sich  um 
eine  parenchymatöse  Hypertrophie. 

Man  wird  vielleicht  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  noch 
Folgendes  entgegenhalten:  .Die  gegebene  Schilderung  entspricht 
vollkommen  derjenigen  Grundform,  welche  wir  bisher  immer  als 
Struma  lymphatica,  als  Str.  follicularis  mollis,  wohl  auch  als  Str. 
coUoides,  als  Str.  hyperplastica  follicularis,  oder  als  Str.  glandulosa 
bezeichnet  haben".  Das  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  allein 
es  muss  ebenso  hervorgehoben  werden,  dass  wir  nicht  jede  bisher 
benannte  Str.  follicularis  auch  Hypertrophie  nennen  können.  Daza 
kommt  noch,  dass  es  uns  nach  der  bisherigen  ebenso  mannichfaltigen, 
aU  differenten  Nomenclatur  ganz  unmöglich  ist,  zu  einer  einheit- 
lichen und  gleichartigen  Auffassung  über  die  verschiedenen 
Formen  des  Kropfes  zu  gelangen.  Ich  will  zur  Begründung  des 
cfbr»n  Gesagten  nur  einige  histiologische  Anschauungen  über  das 
W<'Kr*ri  den  Kropfes  im  Allgemeinen    und   speciell  über  die  Hyper- 
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trophie  anfahren:  Rokitansky*)  kannte  und  lehrte  —  mit  Aus- 
nahme der  Entzündung  und  der  malignen  Geschwülste  —  nur  eine 
Erkrankung  der  Schilddrüse,  das  ist  die  Hypertrophie;  alle  übrigen 
Kropfarten  betrachtete  er  ^als  consecutive  Complicationen  des  eigent- 
lichen Kropfes".     Für  Rokitansky    waren  demnach  Kropf  und 
Hypertrophie  identische  Begriffe.    Diesen  Anschauungen  können  wir 
heute  nicht  mehr  beistimmen,  so  schätzenswerth  auch  die  von  Ro- 
kitansky   daselbst   niedergelegten    Beobachtungen    sind.     Roki- 
tansky unterscheidet  zwei  Typen  der  Hypertrophie,  von  denen  der 
erste   Typus    im  Wesentlichen    auf   Folgendem    beruht:    1)    „Er- 
weiterung, einer  cystenartigen  Entwicklung  der  Drüsenblasen"  und 
2)  «daneben    auf  einer   gleichartigen  Entwicklung  neuer  Drüsen- 
blasen  neben  den  ursprünglichen".    Dieser  erste  Typus  der  Roki- 
tansky'schen  Hypertrophie  stimmt  wohl  ziemlich  überein  mit  dem 
Ton  uns  gegebenen  Begriffe,  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Ent- 
wickelung der  Drüsenblasen  so  vor  sich  geht,  wie  zu  Ende  der  Ent- 
wickelung der  normalen  Schilddrüse.     Dagegen   müssen    wir   den 
zweiten  Typus  der  von  Rokitansky  bezeichneten  Hypertrophie, 
bei  welcher  es  zur  endogenen  Production  in  den  zu  Cysten  aus- 
gewachsenen Drüsonblasen  kommt,    schon  zu  den  Adenomen  der 
Schilddrüse  zahlen. 

Nach  Virchow  besteht  die  Hypertrophie  ebenfalls  in  einer 
Vergrösserung  der  Follikel  und  in  einer  „Vermehrung  der  blasigen 
Anhänge."  Während  jedoch  Rokitansky  die  Drüsenblasen  der 
Schilddrüse  aus  einem  Kerne  sich  entwickeln  lässt,  fasst  Virchow 
das  Zustandekommen  neuer  Drüsenblasen  in  der  Weise  auf,  dass 
von  den  ^Follikeln"  solide  Zapfen  auswachsen,  „welche  sich  nach 
aussen  schieben,  wieder  neue  Zapfen  bilden  und  sich  mehr  und 
mehr  verästeln."  Virchow  nennt  einen  solchen  Zustand  Hyper- 
trophie und  bezeichnet  sie  als  eine  „Fortsetzung  der  natürlichen 
Wachsthumsverhältnisse;"  allein  die  Schilderung  der  von  ihm  im 
weiteren  Verlaufe  beschriebenen  Vegetationsformen  stimmt  mit  den 
»natürlichen  Wachsthumsverhältnissen**  nicht  überein,  denn  wir 
haben  gesehen,  dass  in  der  von  Virchow  angegebenen  Weise  die 
normale  Schilddrüse  nicht  weiter  wächst,  sondern  bloss  die  em- 
bryonale Schilddrüse  und  das  Adenom. 


*)  Zur  Anatomie  des  Kropfes.     Wien  1849. 
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Wir  entnehmen  daraus,  dass  Rokitansky  and  Yirchow 
nicht  bloss  verschiedene  Anschauungen  über  die  Histiogenese  der 
Drüsenblasen  hatten  und  über  die  Art  der  Entwickelang  des  hyper- 
trophischen Schilddrüsen parenchyms,  sondern  auch  dass  beide  Au- 
toren die  Begiiüe  Hypertrophie  und  Adenom  von  einander  nicht 
trennten,  und  unter  Hypertrophie  alle  gutartigen  Formen  des 
Kropfes  zusammenfassten.  Nach  unseren  früheren  Auseinander- 
setzungen müssen  wir  der  Hypertrophie  viel  engere  Grenzen  setzen. 

Unsere    zweite    Art    der   Hypertrophie,    die    Hypertrophia 
gelatinosa,  scheint  mehr  theoretisches,  als  praktisches  Interesse 
zu    haben,    denn  wir  müssten  auch  bei  dieser  vor  Allem   darauf 
dringen,    dass  nicht  bloss  eine  besonders  hochgradige  und  gleich- 
massige  Dilatation  der  Drüsenblasen  vorhanden  sei,    sondern  dass 
gleichzeitig   in    den    noch    bestehenden   interacinösen  Räumen  ent- 
weder solide  Drüsenhaufen  oder  aus  ihnen  hervorgegangene  Drüsen- 
blasen zu  finden  sind.    Wenngleich  kaum  zu  zweifeln  ist,  dass  die 
Natar  solche  Formen  zu  schaffen  pflegt,  so  war  ich  dennoch  nicht 
im  Stande,    unter  den  von  mir  untersuchten  Fällen  ein  typisches 
Beispiel,  eine  Geschwulst  zu  finden,  welche  sich  in  dem  gegebenen 
Sinne   aufgebaut    hätte,    obgleich    man  an  manchen  Stellen  einen 
solchen  Zustand  wahrnehmen  konnte;    denn  überall  dort,  wo  man 
glaubte,  eine  wirkliche  gelatinöse  Hypertrophie  vor  sich  zu  haben, 
konnte  man  sich  leicht  überzeugen,  dass  zwei  wesentlich  differente 
Zustände  vorliegen:  entweder  handelte  es  sich  um  eine  gleichzeitige 
atypische    Rundzellenwucherung    in    den    interacinösen    Räumen, 
welche   selbst    die  Drüsenblasen  überschritt    —    dann  musste  die 
Geschwulst  zu  den  Adenomen  gezählt  werden,  oder  es  war  die  ge- 
forderte gleichmässige  Ausdehnung  aller  Drusenblasen  vorhanden, 
mit    reichlichem    interacinösen  Bindegewebe  und  ohne  Neubildung 
von  Drüsensubstanz  innerhalb  derselben    —    dann  musste  die  Ge- 
schwulst  zu  den  regressiven  Metamorphosen  der  Schilddrüse,    zur 
Atrophie  gezählt  werden;  denn  es  liegt  wohl  keine  Berechtigung 
vor,  denjenigen  Kropf  eine  Hypertrophie  zu  nennen,  bei  welchem  das 
Epithel  fast  vollständig  verschwunden  oder  nur  durch  ganz  niedrige 
Zellen    angedeutet    ist,    und    die  Drüsensubstanz  fast  allenthalben 
analog    den    bei    der  Cystenbildung   zu    beobachtenden  Vorgängen 
vollkommen  verbraucht  erscheint. 
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Da8  Adenom  der  Schilddrfise. 

Unter  Adenom  der  Schilddrüse  werden  wir  jene 
epithelialen  Neubildungen  verstehen,  die  aus  embryo- 
nalen, atypisch  vascularisirten  Drüsenformationen  sich 
entwickeln,  welche  entweder  als  solche  pcrsistiren  oder 
in  normal  aussehende  Gebilde  sich  umwandeln. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  wir  die  vielfach  für  das  Adenom 
gebräuchliche  Definition,  dass  es  eine  Neubildung  sei,  welche  nach 
dem  Typus  einer  Drüse  gebaut  ist,  für  die  Bezeichnung  des  Schild- 
drüsenadenoms als  unvollständig  bezeichnen  müssen,  da  es  recht 
schwierig  wäre,  vom  Adenom  andere  Geschwülste,  wie  z.  B.  die  Hy- 
pertrophie der  Schilddrüse  zu  trennen.  Wenn  man  auch  zugeben 
muss,  dass  es  manchmal  schwer  fallen  dürfte,  überhaupt  eine  solche 
Differenzirung  vorzunehmen,  so  giebt  es  dennoch,  wenn  man  die 
früher  angegebenen  Mittheilungen  berücksichtigt,  für  die  exquisite 
Form  der  Hypertrophie  Merkmale,  durch  welche  sie  sich  gut  vom 
Adenom  der  Schilddrüse  unterscheiden  lässt.  Ausserdem  könnten 
vir  nach  der  bis  jetzt  gebräuchlichen  Definition  eine  ganze  Reihe 
Ton  Adenomen  der  Schilddrüse,  die  entweder  noch  keinen  Drüsen- 
typus  zeigen,  oder  ihren  drüsigen  Bau  bereits  verloren  haben  und 
dadurch  dem  Carcinom  sehr  nahe  kommen,  nicht  weiter  classi- 
ficiren. 

Vor  die  Bezeichnung  „epitheliale  Neubildungen"  ist  in  der 
oben  angegebenen  Definition  weder  der  Ausdruck  gutartig,  noch 
bösartig  gesetzt  worden,  wenngleich  gerade  diese  Eigenschaft  für 
die  Abgrenzung  der  Adenome  von  den  Carcinomen  als  ein  wichti- 
ger Behelf  angesehen  werden  muss;  allein  gerade  bei  den  Adeno- 
men der  Schilddrüse  kommen  wir  nicht  selten  in  die  Lage,  die- 
selben bereits  für  bösartige  Neubildungen  anzusehen,  trotzdem  ihr 
Bau  sich  nicht  wesentlich  von  dem  anderer  gutartiger  Adenome 
onterscheidet.  Dass  wir  für  den  Aufbau  der  Adenome  allein  die 
Entwicklung  aus  embryonalen  Drüsenformationen  verlangen  und 
nicht  für  die  Geschwülste  im  Allgemeinen,  wie  es  viele  Autoren 
wünschen,  hat  vor  Allem  darin  seinen  Grund,  weil  in  keiner  an- 
deren Geschwulst  mit  solcher  Deutlichkeit  der  Aufbau  mittelst 
embryonaler  Gebilde  nachzuweisen  war,  als  gerade  in  dieser.  An- 
dererseits konnte  die  blosse  Vermuthung,    dass  auch  die  Carci- 
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Nfc;k»mo    AUS    embryonalen  Bildungen  sich   entwickeln 

.i   .;  .^  Vut'stellung  einer  Definition  nicht  massgebend  sein. 

V    .^'i  !K>vh^  dass   wir  auch   mit  Rücksicht  auf  die  Gefass- 

V     vv  »u »-;    uiul   üefassvertheilung   sehr    auffallende   Analogieen 

K.i    Kl   Vnsoularisation  der  fötalen  Schilddrüse   und  der    des 

\        :».v    liuJou  konnten.     So  bilden  denn  die  embryonalen  For- 

,'  ^a  lu  d^r  That  jene  Merkmale,    durch  welche  das  Adenom 

X .  »    i  icu  juidoren  Geschwulstformen  sich  unterscheidet,  zumal  an- 

.  v^   voucvi,  angegebene  makroskopische  oder  histiologische  Anhalts- 

.  .'.v.o  \K'h  nicht  mit  Sicherheit  verwerthen  lassen. 

>i\»  dunkel  auch  im  Allgemeinen  die  Aetiologie  und  Patho- 
.1  uv A\v  dos  Adenoms  sein  mag,  so  werden  wir  dennoch  in  Bezog 
i  .1  A\{>  lotxtore  aus  den  nachfolgenden  Krankengeschichten  mit  ziera- 
ii  hol  Siv'herheit  entnehmen  können,  dass  erstens  eine  Reihe  von 
4V  luUdrüsonadenomen  congenitaler  Natur  ist.  Dieselben  hatten 
vuiwoiler  schon  zur  Zeit  der  Geburt  eine  wahrnehmbare  Grösse  er- 
lohht,  oder  sie  entwickelten  sich  aus  congenitulen  Anlagen  zur 
/oil  der  Pubertät.  Als  eine  zweite  Veranlassung  für  die  Ent- 
:k Umhang  der  Adenome  ist  die  Gravidität  anzusehen. 

Alle  Arten  der  Adenome  können  zu  einer  bedeutenden  Grösse 
heranwachsen  und  können,  weniger  wohl  durch  ihre  Grösse,  als 
diu'ch  Erweichung  der  Trachea  (Rose)  zu  schweren  asphyctischen 
Zuständen  Veranlassung  gegeben.  In  dieser  Hinsicht  sind  die 
aUergrössten  Cysto-Adenome  oft  weit  weniger  gefahrlich,  als  die 
mr  Zeit  der  Pubertät  und  Gravidität  entstehenden  kleineren,  aber 
Haft-  und  zellenreicheren  Adenome. 

Gohnheira  und  Neumann  haben  gezeigt,  dass  selbst  gut- 
artige Adenome  metastasiren  können;  vielleicht  ist  es  concreter, 
vorläufig  zu  sagen:  scheinbar  gutartige;  denn  wenn  einmal 
die  durch  Metastase  importirten  Drüsenzellen  an  verschiedenen 
Stollen  Goschwülste  hervorrufen,  welche  nicht  nur  weiter  wachsen, 
sondern  auch  destruirond  sogar  auf  die  Knochen  wirken,  so  kann 
die  primäre  Geschwulst  weder  klinisch,  noch  anatomisch  als  eine 
Rutartigo  bezeichnet  werden,  auch  wenn  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  die  Malignität  derselben  nicht  festgestellt  werden 
kann.  Wir  worden  deshalb  gezwungen  sein,  uns  gegenüber  der 
Uouhinj?  dieser  Befunde  noch  einigerraasssen  reservirt  zu  verhalten, 
und    wir   worden   unter  den  obwaltenden  Schwierigkeiten  alle  jene 
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Adenome,  welche  Metastasen  hervorrufen,  als  bösartige  bezeichnon 
müssen;  denn  aus  der  Malignität  der  Metastase  müssen  wir  einen 
Röckschlass  ziehen  auf  die  Malignität  der  primären  Greschwulst. 

Manche  Adenome,  besonders  aber  die  proliferen  Cysto-Ade- 
nome,  zeigen  noch  insofern  eine  gewisse  Malignität,  als  sie  leicht 
recidiviren,  wenn  sie  exstirpirt  wurden,  und  dabei  ein ,  wenn  auch 
noch  so  kleiner  Rest  zurückgeblieben  ist. 

Von  noch  grösserem  Interesse  ist  es,  dass  diese  neugebilde- 
ten Recidivgeschwülste  oft  gar  lange  bestehen  und  langsam  heran- 
wachsen, so  dass  sich  keiner  der  betreffenden  Kranken  zu  einer 
wiederholten  Exstirpation  entschliessen  konnte.  Es  weist  dieser 
Umstand  nur  von  Neuem  auf  die  schon  von  der  Entwicklung  der 
normalen  Schilddrüse  bekannte  Thatsache  hin,  dass  selbst  die 
kleinsten  Reste  von  Schilddrüsengewebe  nicht  untergehen,  sondern 
immer  wieder  neues  Schilddrüsenparenchym  zu  erzeugen  pflegen. 

Bei  manchen  Adenomen  kommt  es  im  Gegentheil  wieder  vor, 
dass  sie  sich  spontan  zurück  bilden,  um  bei  einer  neuen  Attaque  von 
Neuem  zu  wachsen.  Es  zeigte  sich  diese  Erscheinung  ganz  besonders 
deutlich  bei  einer  älteren  Frau,  bei  welcher  mit  jeder  Gravidität  der 
Kropf  bedeutende  Dimensionen  annahm ,  beträchtliche  Beschwerden 
hervorrief,  nach  der  Entbindung  wieder  zusammenfiel  und  nicht 
mehr  belästigte,  bis  er  endlich  bei  einer  neuen  Gravidität  wegen  hoch- 
gradiger Athembeschwerden  exstirpirt  werden  musste.  In  diesem 
Kröpfe  lassen  sich  die  durch  die  vorausgegangene  Schwangerschaft 
hervorgerufenen  Veränderungen  der  Hämorrhagie,  des  Cystenplatzens 
und  der  fibrösen  Degeneration  leicht  nachweisen  und  von  den  jüngst 
stattgehabten  Veränderungen  gut  auseinanderhalten. 

Auch  bei  der  Schilddrüse,  wie  bei  anderen  drüsigen  Organen  ist 
die  Grenze,  welche  das  Adenom  einerseits  vom  Carcinom  und  an- 
dererseits vom  Sarkom  trennen  soll,  sehr  verwischt.  Sowohl  zu 
den  Sarkomen,  noch  mehr  aber  zu  den  Carcinomen  finden  sich  so 
viele  Debergangsformen,  dass  man  von  einer  Grenze  zwischen  Ade- 
nom und  Carcinom  gar  nicht  sprechen  kann,  es  sei  denn,  dass 
man  das  künstlich  geschaffene  destruirende  oder  maligne  Adenom 
dazwischenstellt. 

Sehe  ich  die  verschiedenen  Formen  vor  mir,  in  welchen  das 
polymorphe  Adenom  der  Schilddrüse  im  mikroskopischen  Bilde  er- 
scheint, so  ist  es  wohl  vor  Allem  nothwendig,  dass  wir  zur  Orien- 
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tirung    und  zur  gemeinsamen  Verständigung  eine  fiintheilung   des- 
selben   vornehmen    und    die  einigermassen  gleichartigen  Bildungen 
zu  einem  einheitlichen  Bilde  zusammenfassen.     Dabei  kann  es   uns 
passiren,   dass  wir  einer  grösseren  Zahl  von  diflFerenten  Arten    be- 
gegnen,   als   man  bei   anderen  Drüsen  bisher  fand  und  als  solche 
bei    der  Schilddrüse  bisher  beobachtet   wurden;    leicht  könnte  uns 
dadurch    der  Vorwurf  treffen,    dass  wir  durch  zu  genaue  Berück- 
sichtigung   der  Gattungen    die    einheitliche  Auffassung  der  ganzen 
Klasse    der  Adenome    stören  würden.     Wir  müssten  ihn  ertragen. 
Denn,  so  lange  uns  die  physiologische  Fun(5tion  derselben  so  gänz- 
lich unbekannt  ist,  so  lange  wir  die  pathologische  Epithelzelle  von 
der  normalen  weder  genetisch,    noch  chemisch  unterscheiden  kön- 
nen:   so    lange    sind    wir    in  unserer  Auffassung  an   die  äussere 
Form  gebunden,    an  das  Aussehen  der  das  Adenom  constituiren- 
den  epithelialen  Gebilde,  in  ihrer  ersten  Entstehung,  Entwickelung 
und  Vollendung  und  an  das  Aussehen  der  mit  ihr  gleichzeitig  ein- 
hergehenden Veränderungen  des  intermediären  Ernährungsapparates. 
Entstehen    durch   diese  Berücksichtigung   viele  Formen,    so  mögen 
sie  so  lange  bestehen,    bis   durch   bessere  Anhaltspunkte  eine   ge- 
nauere Sichtung  möglich  geworden  ist,  und  das,   was  bisher  diffe- 
rent  erschien,    als  gleichartig  zusammengefasst  werden  kann.     Ina 
Uebrigen  wird  es  uns  schon  jetzt   möglich  sein,    manche  Formen, 
welche    bei  anderen  Organen  von  einander  isolirt  betrachtet  wur- 
den, von  einem  gemeinsamen  Gesichtspunkte  aufzufassen. 

unter  den  gegenwärtigen,  der  Arbeit  und  dem  beständigen 
Fortschritte  so  günstigen  Verhältnissen  dürfen  wir  uns  nicht  an- 
massen,  etwas  Vollständiges  schaffen  zu  wollen,  wir  sind  nur  Ge- 
hilfen und  liefern  vorläufig  die  Bausteine.  Erweisen  sich  manche 
derselben  dem  kritischen  Sturme  gegenüber  unhaltbar,  so  mögen 
sie  weggeworfen  werden.  Den  eigentlichen  Bau  führt  erst  die  er- 
kenntnissreichere Zukunft  aus. 


Das  fötale  Adenom. 

Wir  bezeichnen  mit  diesem  Namen  jene  Adenome,  welche  sich 
nicht  bloss  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  schon  zur  Zeit  der  Ent- 
wickelung der  Schildrüse  angelegt  sind,  sondern  dass  sie  auch  aus- 
schliesslich —  im  Gegensatz  zu  anderen   Adenomen  —  aus  nicht 
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organisirtero,  embryonalen  Zellenmateriale  bestehen,  welclies  wäh- 
rend des  weiteren  Wachsthums  dieser  Geschwülste  alle  diejenigen 
Veränderungen  durchmacht,  welche  wir  in  der  Entwickelung  der  em- 
bryonalen Schilddrüse  wahrzunehmen  pflegen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  bei  12  fast  durchweg  jugendlichen 
Kranken,  bei  welchen  von  Herrn  Prof.  Billroth  die  Kropfexstir- 
pation  ausgeführt  wurde,  solche  Adenome  histiologisch  zu  unter- 
suchen. Bei  mehreren  derselben  erwies  sich  die  vorgenommene 
künstliche  Gefässinjection  von  ausserordentlichem  Nutzen.  Ich 
bringe  zunächst  zur  besseren  Erläuterung  einige  typische  Krank- 
heitsfalle und  schliesse  daran  den  anatomischen  Befund  der  unter- 
sachten  Geschwülste;  für  die  übrigen  an  dieser  Stelle  nicht  genauer 
beschriebenen    fötalen  Adenome    gilt    die  Voraussetzung,    dass  sie 

eine  gleiche  oder  ähnliche  Structur  hatten. 

1)  Karl  Koller,  16  Jahre  alt,  Scbahmacberlehrling  (Prot.-No.  462. 
1881).  Der  Kranke  giebt  an,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen  und  selbst 
stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Seit  seinem  zehnten  Lebensjahre  leidet  er  an 
Atbembescfawerden ,  die  sich  seit  dem  letzten  Sommer  sehr  gesteigert  haben. 
Der  Kranke  ist  ein  äusserst  schwacher  Barsche,  sein  Gesicht  aufgedunsen, 
die  Gesichtsfarbe  fahl;  er  athmet  äusserst  mühsam,  laut  vernehmbar.  In-  und 
£x.spinam  sehr  gedehnt,  von  ^pfeifenden  Geräuschen  begleitet.  Der  Kranke 
macht  im  Ganzen  einen  äusserst  beunruhigenden  Eindruck.  Hochgradiges 
Emphysem  der  Lunge.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  weist  auf  eine 
seitliche  Compression  der  Trachea  hin.  Die  Kropfgeschwulst  ist  verhältniss- 
mässig  klein,  eine  gleichmässige.  zwischen  den  beiden  Kopfnickern  sich 
aosbreitende  Geschwulst,  deren  Umfang  der  Grösse  einer  Mannesfaust  ent- 
spricht, in  welcher  man  einzelne  kleinere  Knoten  durchtastet.  Drohen- 
der CoUapszustand  während  der  Narcose.  Bei  der  Operation  findet  man 
die  Trachea  seitlich  stark  comprimirt  (Säbelscheiden -Trachea).  —  Die 
exstirpirte  Geschwulst  stellt  die  ganze  Schilddrüse  vor,  deren  beide  Lappen 
gleichmässig  vergrössert  sind.  Jeder  Lappen  hat  ungefähr  die  Grösse  einer 
kleinen  Kinderfaust  und  enthält  eine  grosse  Zahl  von  Erbsen-  bis  Nussgrossen 
derben  Knoten  Ton  grauer,  grauweisser,  gelblich  weisser,  dunkelgelber  bis 
rothbrauner  Färbung;  an  vielen  derselben  siebt  man  kleine  Stecknadelkopf- 
bis  Erbsengrosse  rothe  und  rothbraune  Punkte,  so  dass  dadurch  manche 
Kfioten  ein  gesprenkeltes  Aussehen  erhalten.  Auch  der  die  beiden  Lappen 
verbindende,  etwa  fingerbreite  Isthmus  enthält  mehrere  solcher  Knoten.  Alle 
diese  kleinen  und  grossen  Geschwülste  sind  eingelagert  in  ein  theils  weiches, 
tbeils  knorpelhartes  Bindegewebe,  welches  die  Knoten  capsulär  umgiobt.  Ein 
normales,  zwischen  den  Knoten  noch  vorhandenes  Drusenparenchym  ist  in 
diesem  Falle  nirgends  wahrzunehmen. 

Mikroskopischer  Befund:   Sämnitlicho  Knoten  sind  erfüllt  von 

runden   und    ovalen  Zellen,    von    der  Grösse    rother  oder  weisser 
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Blutkörperchen.    Die  Grenzen  derselben  sind  meist  undeutlich  und 
verwischt,  das  Zellenprotoplasma  sehr  blass  und  schmal,  die  eiför- 
migen oder  länglichen  Zellenkerne  fallen  durch  ihre  Grösse  auf.    Die 
Kerne  nehmen  den  Farbstoff  reichlich  in  sich  auf,    so  dass  wegen 
der  undeutlichen  Zellengrenzen  das  ganze  Gesichtsfeld  einer  Proto- 
plasmaplatte gleicht,  in  welcher  die  Kerne  wie  eingebettet  erschei- 
nen   (siehe  Fig.  6).    Die  Zellen,    welche    oft   in    der  Ausdehnung 
mehrerer  Gesichtsfelder   ohne    irgend   welche  Unterbrechung  neben 
einander    liegen,    sind  an  anderen  Stellen  durch  Bindegewebszüge 
in  verschieden  grosse,  gewöhnlich  sehr  breite  Stränge  und  Haufen 
geschieden,  doch  ist  von  einer  Regelmässigkcit  in  der  Eintheilung 
nirgends  die  Rede  (vgl.  meine  Arbeit:  ü.  E.  u.  B.  d.  S.  Fig.  18). 
An    anderen  Knoten    erkennen    wir    wohl  wieder  dieselben   durch 
einander  liegenden  Driisenzellenmassen ,    doch  bemerken  wir,    dass 
diese  Massen    an    vielen  Stellen  auseinander  gewichen,    wie  durch 
einen  Keil  auseinander  gespalten  sind.    In  den  zwischen  den  Drü- 
senmassen   befindlichen    lichten    Zwischenräumen    liegen    zerstreut 
Blutkörperchen    und  Blutkörperchen  haltende  Zellen,    so   wie  ein- 
zelne Drüsenzellen  umher,  ausserdem  Bindegewebe  und  Blutgefässe. 
Es  handelt  sich  hier,    wie  wir  später  sehen  werden,    in  der  That 
um    eine  Spaltung    der  Drüsenmassen  durch  Blutextravasate;    da- 
durch  entstehen  verschieden   gestaltete  Drüsenhaufen  und  Drüsen- 
cylinder,  welche  umspült  von  Extravasaten  weiterwachsen,  und  an 
denen  wir  schon  eine  Andeutung  einer  typischen  Abtheilung  zu  so- 
liden Drüsenhaufen   wahrnehmen   können    (siehe  Fig.  7  und  meine 
Arbeit    ü.  E.  u.  B.  d.  S.    Fig.  30),    doch    ist   nirgends    ein    Bau 
wahrzunehmen,    der  dem  einer   vollendeten  Drüse  gleichen  würde. 

2)  Duchek  Franz,  18  Jahre  alt.  Ein  sehr  anämischer  und  wenig 
entwickelter  Knabe.  Ueber  die  Dauer  seines  Kropfleidens  weiss  der  Kranke 
nicht  viel  zu  berichten.  In  den  letzten  3  Monaten  wurde  der  Kropf  auf- 
fallend gross  und  belästigte  ihn  durch  Athembeschwerden  bei  angestrengter 
Arbeit  und  beim  Umhergehen.  Der  Kropf  präsentirt  sich  als  eine  höckerige 
Vergrösserung  beider  Schilddrüsenhälften,  welche  eine  diffuse  Anschwellung 
des  Halses  bedingt  (Halsumfang  38  Ctm.).  Die  exstirpirte  Kropfgeschwulst 
stellte  eine  bedeutende  Vergrösserung  beider  Schilddrüsenlappen  dar,  der 
Umfang  des  linken  war  um  etwa  zwei  Drittel  geringer,  als  der  des  rechten 
Lappens.  Das  Präparat  wurde  injicirt.  Auf  dem  Durchschnitte  sah  man  zweier- 
lei Bestandtheile  (s.  Fig.  8):  die  noch  gut  erhaltene  fleischrothe  zähe  Drusen- 
ßubstanz  (d)  und  zahlreiche,   10* — 15,  weisse  und  gelblichweisse,  scharf  be- 
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grenzte,  auf  dem  Darchschnitte  glatte ,  dichte  nnd  von  der  normalen  Drüsen- 
Substanz  Tollkommen  differente  Knoten;  die  einen  fühlten  sich  hart  und  derb 
an,  andere  dagegen  waren  weich  und  erinnerten  an  das  Aussehen  des 
Gehirns,  man  hatte  sie  füglich  für  metastaiische  Medullär- Carcinome  halten 
können. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Adenomknoten  ge- 
währte interessante  Aufschlüsse  über  die  Entwickelung,  den  Bau 
und  die  Metamorphosen  der  fötalen  Adenome.  Ich  habe  einen 
grösseren  mikroskopischen  Durchschnitt  vor  mir,  auf  welchem  7 
Ycrschieden  grosse  Knoten  getroffen  sind,  von  der  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes  bis  zur  Grösse  einer  kleinen  Nuss.  Obwohl  die 
bjectionsmasse  nach  allen  Richtungen  hin  sich  verbreitet  hatte, 
so  erscheinen  dennoch  schon  bei  der  Besichtigung  mit  freiem  Auge 
die  kleinen  Knoten  um  vieles  gefässreicher,  als  die  grösseren  und 
die  grössten. 

In  den  allerkleinsten  Knoten  finden  wir  wie  im  ersten  Falle 
junge  Bildungszellen  mit  grossen,  deutlichen,  runden  oder  ovalen 
Kernen  mit  blasser  Protoplasmasubstanz;  doch  sind  nur  relativ 
geringe  Mengen  zu  sehen,  da  der  ganze  Knoten  durchsetzt  ist  von 
weiten  Gefassen,  welche  in  einander  verschlungen,  varicös  und 
ampullenformig  erweitert  und  geschlängelt  in  enormer  Menge  den- 
selben durchziehen  (Fig.  29).  An  vielen  ausgedehnten  Punkten  /Ä^i<v. 
ist  die  Blutgefässbildung  eine  weit  reichlichere,  als  dies  auf  der 
Abbildung  zu  sehen  ist;  die  Zeichnung  müsste  eigentlich  aus  einem 
unentwirrbaren  Maschenwerke  breiter  Gefässe  bestehen,  zwischen 
welchen  man  nur  an  einigen  Stellen  einzelne,  von  Garmin  geröthete 
Drüsenzellen  erblickt,  doch  würde  dadurch  die  Abbildung  an  Deut- 
lichkeit verloren  haben.  Wir  finden  eine  solche  bedeutende  Vascu- 
larisation  nur  im  embryonalen  Schilddrüsengewebe.  In  der  Fig.  30 
ist  zum  Vergleiche  mit  obiger  Vascularisation  der  Durchschnitt 
einer  injicirten  Schilddrüsenpartie  dargestellt,  welche  von  einem 
Kalbsembryo,  ungefähr  aus  der  Mitte  seiner  Entwickelungsperiode 
herrührt.  Ich  habe  in  meiner  früheren  Arbeit  diese  Art  der  em- 
bryonalen Vascularisation  als  lacunäre  bezeichnet. 

In  den  nächst  grösseren  Knoten  finden  wir  wohl  noch  keine 
auffallende  Abnahme  in  der  Zahl  der  Gefässe,  aber  immerhin  einen 
unterschied  in  der  Weite  des  Lumens  und  eine  Differenzirung  zwi- 
schen stärkeren  und  schwächeren  Aestcn;  an  anderen  Stellen  tritt 
<lie  Rückbildung    dieser   lacunären    Vascularisation   in    der  Weise 
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/  auf,  dass  ein  grosser  Theil  der  Gefasse  verengert  erscheint  und 
nur  noch  einzelne  Gefässlacunen  vorhanden  sind,  von  denen  feinere 
Capillarcn  ausgehen,  durch  welche  eine  mehr  typische  Gefässver- 
theilung  eingeleitet  wird.  Gleichzeitig  beginnt  ein  stärkeres  Her- 
vortreten des  Drüsengewebes  zu  Strängen  und  eine  deutlichere 
Charakterisirung  der  Drüsenelemente  zu  Drüsenhaufen  und  Drüsen- 
blasen. So  findet  man  dann  grössere  Knoten,  in  welchen  die  Ge- 
fässvertheilung  bereits  eine  solche  ist,  welche  der  typischen  schon 
ziemlich  nahe  kommt  („netzartige''  Gefässvertheilung  in  der  em- 
bryonalen Schilddrüse),  und  in  welchen  auch  ziemlich  regelmässig 
Drüsenbläschen  neben  Drüsenbläschen  zu  liegen  kommen  (Fig.  9a). 

Nach  diesem  embryonalen  Typus  vergrössern  sich  die  meisten 
fötalen  Adenome,  wenn  nicht,  wie  dies  so  häufig  vorkommt,  in 
Folge  der  bedeutenden  und  wahrscheinlich  auch  sehr  rapid  ent- 
stehenden cavernösen  Blutraum bildung  Zerreissungen  der  Gefasse 
eintreten  und  dadurch  Blutungen  in  das  Parenchym  erfolgen.  Mit 
Ausnahme  der  kleineren  und  noch  unentwickelten  Adenome  findet 
man  in  den  meisten  Knoten  solche  Störungen. 

Während  die  von  cavernösen  Gefässen  durchsetzten  Adenome  eine 
gleichmässige  rothbraune  Färbung  haben,  erscheinen  diejenigen,  in 
welchen  Blutextravasate  vorhanden  sind,  schwarzbraun  gesprenkelt, 
oder  ganz  diflFus  schwarzbraun.  Auf  dem  Bilde  Fig.  37  sehen  wir 
bei  A  den  linken  Schilddrüsenlappen  einer  20jährigen  Kranken: 
die  untere  Partie  (a)  ist  normales  Schilddrüsengewebe,  die  obere 
stellt  einen  Kropfknoten  dar,  welcher  reichlich  von  Blutextravasaten 
durchsetzt  ist,  dagegen  ist  die  rechte  Schilddrüsenhälfte  (B)  voll- 
ständig in  Adenomknoten  umgewandelt  und  enthält  ausserdem  ein 
den  mittleren  Adenomknoten  umgebendes  altes,  gelblich  verfärbtes 
und  zerfallenes  Blutextravasat.  Auch  in  der  Fig.  35,  welche  den 
Durchschnitt  eines,  einem  20jährigen  jungen  Manne  angehörenden 
Cysto-Adenoms  der  Schilddrüse  darstellt,  findet  sich  bei  c  ein  zum 
Theil  hämorrhagisch  durchwühlter  fötaler  Adenomknoten. 

Im  Allgemeinen  können  wir  gerade  so  wie  am  Gehirn  klei- 
nere circumscripte  Hämorrhagieen  unterscheiden,  welche  den  capil- 
laren  Apoplexieen  analog  sind,  und  welche  das  Gewebe  nicht  voll- 
ständig zerstören,  und  grössere,  welche  ausgedehnte  Partieen  des 
Knotens  vollkommen  vernichten  und  als  Haematome  der  Schild- 
drüse aufzufassen  sind;  von  den  letzteren  wird  später  die  Rede  sein. 
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Bei  den  capillaren  Apoplexieen  ist  sehr  häufig  ein  Theil  des 
Drüsenparenchyros  und  ein  Theil  der  grösseren,  mehr  oder  weniger 
starken  Bindegewebssepta  erhalten.  Es  entstehen  in  Folge  dessen 
grössere,  von  Bindegewebe  begrenzte  alveoläre  Bluträume  (siehe 
Fig.  9b),  an  deren  Grenze  man  häufig'  acinöses  Adenomgewebe, 
oder  solide  DrQsenhaufen,  oder  auch  längere,  mehr  cyli ndrische 
Drösenstränge  wahrnimmt.  Die  Form  des  Drüsenparenchyras  hängt 
eben  von  dem  zufälligen  Entwickelungszustande  des  embryonalen 
Gewebes  und  von  der  Zeit  ab,  welche  seit  der  Entstehung  des 
Blutextravasates  verstrichen  ist;  aber  auch  in  grösseren  Blutextra- 
vasaten  finden  sich  nicht  selten  noch  inselartig  Driisenpartieen  er- 
halten. Es  fallt  uns  in  diesen  alveolären  Räumen,  welche  sich 
fast  in  allen  untersuchten  Adenomen  wiederfinden,  vor  Allem  auf, 
dass  die  Blutkörperchen  vollkommen  erhalten  sind,  im  Gegensatz 
zu  jenen,  von  Blutextra vasaten  erfüllten  Partieen,  wo  wir  weder 
Bindegewebe,  noch  Driisenpartieen  mehr  finden,  und  in  welchen  die 
Blutmassen  zu  schollenartigen,  feinkörnigen,  zum  Theil  fettig  zer- 
fallenen Partieen  umgewandelt  sind.  Dazu  kommt  noch,  dass  die 
bei  b  bezeichneten  Räume  mit  den  Blutgefässen  in  directer  Verbin- 
dung stehen,  da  an  manchen  Partieen  fast  alle  Räume  von  der  In- 
jectionsmasse  erfüllt  sind.  Es  geht  daraus,  sowie  aus  den  produc- 
tiven  Veränderungen,  welche  an  den  Grenzen  dieser  alveolären 
Räume  vor  sich  gehen,  hervor,  dass  wir  es  nicht  mit  todten  Räu- 
men  zu  thun  haben,  in  welchen  das  Blut  stagnirt  und  vollkommen 
zu  Grunde  geht,  sondern  dass  in  ihnen  immer  noch  das  Blut  wie 
in  cavernösen  Angiomen  circulirt,  und  dass  sie  gewisserraassen  den 
Uebergang  darstellen  von  der  lacunären  Vascularisation  zum  Blut- 
extravasate.  Ich  würde  diesen  Bluträumen  bei  Weitem  nicht  diese 
Aufmerksamkeit  schenken,  wenn  sie  nicht  in  ihrem  ganzen  Aus- 
sehen jenen  lacunären  Räumen  gleichen  würden,  welche  wir  schon 
in  den  Figg.  21  und  22  meiner  Arbeit:  ü.  E.  u.  B.  d.  S.  begegnet 
sind;  auch  in  der  embryonalen  Schilddrüse  finden  wir  verschieden 
gestaltete,  sehr  häufig  kreisrunde  Räume,  welche  von  frischem  Blute 
erfüllt  sind;  auch  hier  finden  wir  einen  dadurch  bedingten  mächti- 
gen Ausfall  von  Drüsensubstanz,  und  auch  hier  sind  diese  Oaver- 
nen  nur  von  zartem  Bindegewebe  begrenzt;  endlich  hatten  sich 
auch  diese  embryonalen  Lacunen  bei  der  Gefässinjection  mit  Ber- 
lincrblau  gefüllt. 
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Ausser  Ecker*),  der  vor  Allen  auf  die  arapullenförmige  Er- 
weiterung der  Capillaren  aufmerksam  gemacht  hatte,  lieferte 
H.  Genzmer**)  unter  der  Bezeichnung  Struma  angio-cavernosa  einen 
schönen  Beitrag  zu  diesen  Bildungen ;  er  beschrieb  cavernöse  Blat- 
räume,  welche  den  von  nns  geschilderten  überaus  ähnlich  sind. 
Auch  Genzmer  sagt:  „Man  kann  von  erweiterten  Capillaren  nicht 
mehr  reden,  wohl  aber  den  Zusammenhang  von  Capillaren  mit  die- 
sen Räumen  leicht  nachweisen.^  Ich  kann  dieser  Meinung  nur 
beistimmen,  doch  hat  man  keine  Berechtigung,  solchen  Geschwül- 
sten die  Bedeutung  angio-cavernöser  Tumoren  zuzuschreiben,  da  ich 
in  den  Wänden  dieser  Räume  keine  deutlichen  Endothelien  nach- 
weisen konnte. 

Sind  die  Blutextravasate  nicht  allzu  gross,  und  ist  das  an- 
grenzende Drüsenparenchym  nicht  vollständig  zerstört,  so  wächst 
das  letztere  von  Neuem  in  Form  von  gut  entwickelten  schlauch- 
artigen Gebilden  aus,  und  selbst  dann,  wenn  die  Räume  grosser 
sind  (wie  in  Fig.  9  bei  b),  entwickeln  sich  aus  den  zurückgeblie- 
benen Drüsenzellen  immer  wieder  neue  Drüsenzellenmassen  und  zwar 
sowohl  an  den  Bindegewebsgrenzen,  als  auch  im  veränderten  Blut- 
extravasate selbst.  Dort,  wo  das  Blutextravasat  grössere  Strecken 
eingenommen  hat,  nimmt  auch  die  Grundsubstanz  eine  eigenthum- 
liche  hyaline  Beschaffenheit  an;  es  lässt  sich  dieselbe  wohl  am 
meisten  noch  mit  der  Grundsubstanz  des  Knorpelgewebes  verglei- 
chen. Um  es  ein  myxomatöses  Gewebe  zu  nennen,  fehlen  die 
charakteristischen  Zellen  des  Schleiragewebes.  Wir  haben  es  hier 
wohl  mit  einer  Metamorphose  des  Blutextravasates  zu  thun,  welche 
deshalb  nicht  bedeutungslos  ist,  weil  dieses  hyaline  Gewebo  Von 
Neuem  vascularisirt,  den  intermediären  Ernährungsapparat  neuer 
Adenombildungen  darstellt***).  Die  Reste  der  sich  vermehrenden 
Drüsenhaufen  erscheinen  dann  in  diese  hyaline  Substanz  wie  ein- 
gelagert, welche  um  so  mehr  verschwindet,  je  mehr  sich  die  Drüsen- 
massen ausbreiten.  Auf  diese  Weise  entwickelt  sich  an  der  Stelle 
der  stattgehabten  Blutung  neues  Drüsengewebe. 

War  das  Blutextravasat  sehr  ausgedehnt,  und  hat  die  später 
sich  entwickelnde  hyaline  Grundsubstanz  grosse  Gewebspartieen  sub- 


♦)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.    Bd.  VI.  S.  123. 
*•)  Virchow's  Archiv.   Bd.  74.  1878. 
♦**)  s.  Ziegler's  Pathologische  Anatomie.    §  90.    Metaplasie. 
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stituirt,  so  sieht  man  nicht  selten  die  Drüscnzellen  im  hyalinen 
Gewebe  zn  langen  verzweigten  Schläuchen  auswachsen  (Fig.  10  bei  s), 
welche  gegen  die  Grundsubstanz  durch  helle  Höfe  abgegrenzt  er- 
scheinen. Die  hyaline  Substanz  wird  von  jungen  neugebildeten 
Blutgefässen  durchzogen,  und  dadurch  entsteht  ein  neues  embryo- 
nales Schilddrüsengewebe,  durch  dessen  Vermehrung  die  Entwick- 
loog  neuer  Adenomvegetationen  garantirt  ist. 

Bei  den  in  der  Entwickelung  welter  vorgeschrittenen,  meist  auch 
grosseren  Adenomen  sehen  wir,  wie  diese  Schläuche  entweder  zu 
Drüsenhaufen  sich  abschnüren  und  dadurch  ein  typisches  Bild  des 
acinösen  Adenoms  darstellen,  während  in  anderen  Adenomknoten 
bei  geringerer  Vascularisation  die  jungen  cylindrischen  Driisenbil- 
dongen  in  ihrem  Wachsthum  persistiren,  sich  nicht  verzweigen,  nicht 
vergrössem  oder  verbreitern,  und  die  zwischen  ihnen  befindliche 
hyaline  Substanz  sammt  den  zurückgebliebenen  Bindegewebsseptis 
zu  Narbengewebe  sich  umwandelt.  Dabei  erhält  die  hyaline 
Substanz  ein  mehr  dichtes,  entweder  homogenes  Aussehen,  oder  sie 
wandelt  sich  von  den  Bindegewebsseptis  aus  in  ein  mehr  fibröses 
Gewebe  um.  Auf  diese  Weise  können  wir  uns  auch  den  Umstand 
erklären,  dass  wir  nicht  selten  an  einzelnen  Gewebspartieen  schein- 
bar stark  proliferirendes  Drüsengewebe  finden.  In  der  That  haben 
wir  es  hier  mit  embryonalem  Drüsenparenchym  zu  thun,  das  wegen 
der  zu  geringen  Vascularisation  in  seiner  Entwicklung  stehen  ge- 
blieben ist. 

In  anderen  fötalen  Adenomen  entwickelt  sich  das  durch  die 
lacanäre  Vascularisation  zum  Theil  zerstörte  Drüsenparenchym  von 
neuem  nach  embryonalem  Typus  zu  wenig  vascularisirten  Drüson- 
zellenmassen,  in  welchen  weder  Drüsenschläuche  noch  Drüsenblason 
irgendwie  angedeutet  sind.  Die  Drüsenmassen  verharren  vielmehr 
aoch  nach  der  Vascularisation  im  nicht  organisirten  Zustande, 
üUen  alle  noch  vorhandenen  Räume  von  Neuem  aus  und  nehmen 
grosse  Partieen  des  Kropfes  wieder  ein.  Wir  erkennen  sie  in  Bezug 
iker  Genese  oft  nur  daran,  dass  sie  in  grossen  Räumen  liegen, 
welche  von  Bindegewebszügon  begrenzt  sind  und  an  sich  noch  die 
früheren  Veränderungen  des  Blutextravasates  erkennen  lassen.  In 
solchen  Fällen  wird  man,  wenn  der  Kropf  an  Grösse  zugenommen 
l^at,  die  Unterscheidung  dieser  secundär  gebildeten  fötalen  Adenom- 
inassen  vom  Drüsenkrebs    nur   nach   den  stattgehabten  allmäligcn 
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Veränderungen  vornehmen  können.  Analoge  Verhältnisse,  wie  bei 
Entwickelung  dieser  secundären,  nicht  organisirten  Drüsenmassen 
finden  wir  auch  in  der  embryonalen  Schilddrüse  des  Kalbes,  in 
welcher  ebenfalls  nach  der  lacunären  Vascularisation  zwischen  den 
bereits  verengten  Gefassen  noch  lange  unorganisirte  Drusenmassen 
eingelagert  bleiben. 

Eine  eigenthümliche  Vascularisation  der  aus  dem  Blutextra- 
vasate  hervorgegangenen  hyalinen  Massen  sehen  wir  in  der  Fig.  1 1 
dargestellt.  Während  in  der  hyalinen  Grundsubstanz  wie  gewöhn- 
lich sich  wieder  neue  Drüsenhaufen  entwickeln,  hat  sich  die  erste re 
selbst  zu  einem  Balkenwerke  umgewandelt,  das  von  cavernösen, 
zum  Theil  ganz  unregelmässigen  Räumen  durchsetzt  ist,  welche  sich 
von  den  früher  beschriebenen  Lacunen  dadurch  wesentlich  unter- 
scheiden, dass  an  ihren  Innenwänden  deutliche  Endothelzellen  ein- 
gelagert sind,  weshalb  sie  als  cavernöse  Gefassräume  aufgefasst 
werden  müssen.  Es  entstehen  dadurch  Bildungen,  welche  dem  ca- 
vernösen Angiom  überaus  ähnlich  sind.  Es  wirft  sich  hierbei  die 
interessante  Frage  auf,  in  welcher  Weise  die  Entstehung  dieser 
cavernösen  Räume  zu  erklären  sei?  Dass  es  Bluträume  sind, 
unterliegt  wohl  deshalb  keinem  Zweifel,  weil  an  vielen  Stellen 
dieses  Injectionspräparates  nicht  bloss  einzelne  Räume  mit  der  blauen 
Injectionsmasse  ausgefüllt  sind,  sondern  auch  weil  in  einzelnen  dieser 
Räume  ein  mit  ihnen  communicirendes  zuführendes,  beziehungsweise 
abführendes  Gcfass  im  injicirten  Zustande  wahrzunehmen  war.  Es 
sind  demnach  diese  lacunären  Räume  als  dilatirte  Capillaren  auf- 
zufassen, und  es  ist  nach  der  ganzen  Entwickelung  der  besprochenen 
Metamorphose  sehr  naheliegend,  dass  es  sich  hierbei  um  eine  ähn- 
liche Entstehungsursacho  handeln  dürfte,  wie  dies  Rindfleisch  für 
die  Entwickelung  aller  cavernösen  Angiome  angenommen  hatte,  dass 
nämlich  die  dilatirten  Räume  durch  Auseinanderzerren  der  Capillaren 
in  Folge  der  Schrumpfung  des  umliegenden  Bindegewebes  entstehen 
dürften;  denn  wir  haben  auch  in  unserem  Falle  einerseits  eine  Neu- 
bildung von  Gefassen  im  myxomatösen  Gewebe  vor  uns,  und  an- 
dererseits eine  fibröse  Degeneration  desselben,  die  wohl  mit  einer 
ganz  beträchtlichen  Schrumpfung  des  Anfangs  zarten  hyalinen  Ge- 
webes einhergehen  dürfte. 

Während  wir  in  den  Figg.  9,  10  und  11  gesehen  haben,  dass 
naili  der  Extravasation  des  Blutes  vorzüglich  eine  neue  Zwischen- 
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sobstanz  und  die  sie  versorgenden  Blutgefässe  zur  Entwickelung 
gelangten,  und  dass  die  Tteubildung  von  Drüsensubstanz  wenigstens 
im  Beginne  zuräckblieb,  sehen  wir  in  der  Fig.  12,  dass  darch  die 
Entstehung  grosser  von  Blutextravasat  erfüllter  Räume  die  Ent- 
wickelung des  Epithels  in  der  Weise  zur  Geltung  gelangte,  dass 
junge  papilläre  Bildungen  entstanden,  welche  wohl  den  Ausgangs- 
punkt für  die  Entstehung  mancher  papillärer  Adenome  der  Schild- 
dräse  darstellen  durften.  Dass  es  sich  in  diesen  Höhlen  wirklich 
mn  ein  verändertes  Blutextravasat  handelt,  unterliegt  wohl  kaum 
einem  Zweifel.  Es  lässt  sich  dies  nicht  bloss  dadurch  constatiren, 
dass  man  an  vielen  Stellen  die  Blutkörperchen  noch  deutlich  er- 
halten fand,  sondern  auch  durch  den  Umstand,  dass  die  Injections- 
masse  in  einzelne  dieser  Räume  vorgedrungen  war  und  sie  ausge- 
teilt hatte.  An  anderen  Knoten  desselben  Kropfes  war  die  Pa- 
pillombiidung  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  ursprunglichen 
Blotraume  nicht  mehr  zu  erkennen  waren. 

Äehnliche  papilläre  Bildungen,  wie  sie  in  der  Fig.  12  dar- 
gestellt sind,  wurden  von  Eberth*)  in  Adenomen  der  Froschhaut 
beschrieben.  Ich  citire  diese  Beobachtung  deshalb,  weil  Eberth 
bei  einer  vorgenommenen  Injection  mit  Carmin  am  lebenden  Frosche 
die  blasigen  Räume,  in  welche  die  papillären  Vegetationen  hinein- 
ragten, ebenfalls  von  Injectionsmasse  erfüllt  gefunden  hatte. 

Was  die  Untersuchung  der  übrigen  Geschwülste  der  Schild- 
drüse (fötales  Adenom)  anbelangt,  so  bot  dieselbe  keine  Re- 
sultate, welche  von  den  eben  mitgetheilten  dem  Wesen  nach 
abgewichen  wären,  obwohl  alle  in  ihren  verschiedensten  Partieen 
mikroskopisch  untersucht  wurden;  wir  sind  deshalb  schon  jetzt  im 
Stande,  eine  allgemeine  Uebersicht  über  die  Entwicklung  und  den 
Bau  des  fötalen  Adenoms  in  Kürze  zu  geben: 

1)  Das  fötale  Adenom  entwickelt  sich  in  der  Regel 
zur  Zeit  der  Pubertät  aus  congcnitalen  Anlagen.  Unter  den 
12  Kranken,  welche  in  der  Klinik  des  Hrn.  Prof.  Billroth  zur  Beob- 
achtung gelangten,  standen  10  im  Alter  zwischen  13  und  20  Jahren, 
und  die  Patientin,  welche  bereits  32  Jahre  alt  war,  litt  schon  seit 
mehr  als  12  Jahren  an  einer  Anschwellung  des  Halses.  Die  Ver- 
gresserung  der  Schilddrüse  war  in  keinem  der  Fälle  eine  überaus 


•)  Virchow's  Archiv.    Bd.  44.    S.  13. 

*Langenberk,  ArchiT  f.  Chirurgie.  XXIX.  1. 
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hochgradige,  dennoch  bewirkte  der  vorzäglich  durch  quantitative 
Entwickelung  von  Adenomknoten  ausgezeichnete  Kropf  in  mehreren 
Fällen  hochgradige  Erweichung  der  Trachea  und  schwere  Erschei- 
nungen der  Tracheostenose;  in  anderen  Fällen  fehlten  diese  Sym- 
ptome. 

2)  Die  in  der  vergrösserten  Schilddrüse  vorgefundenen,  oft 
ausserordentlich  zahlreichen  Adenoraknoten  variirtcn  in  Bezug  auf  ihre 
Grosso  von  der  eines  Stecknadelkopfes  bis  zur  Grösse  eines  Gänse- 
eies. Bei  einer  im  Januar  1883  von  Herrn  Prof.  Billroth  wegen 
Kropf  operirten  Kranken  hatte  der  exstirpirte  Kropfknoten,  welcher 
gleichzeitig  die  ganze  rechte  Schiiddrüsenhälfte  eingenommen  und 
das  daselbst  vorhandene  Parenchym  zum  grössten  Theil  zum  Ver- 
schwinden gebracht  hatte,  die  Grösse  einer  starken  Mannesfaust 
erreicht.  Es  war  dies  das  grösste  fötale  Adenom,  welches  uns  zur 
Beobachtung  kam.  Die  Kropfknoten  hatten  je  nach  der  Vasculari- 
sation  und  dem  vorhandenen  Blutextravasate  ein  schneeweisses, 
fahlgelbes,  dunkelbraunes  bis  schwarzbraunes  Aussehen.  Sie  waren 
entweder  hart  und  fest  wie  kleine  Fibroide,  oder,  wenn  der  Zellen- 
gehalt ein  sehr  reichlicher  war,  so  weich  und  matsch,  wie  medulläre 
Carcinome. 

3)  Die  kleineren  Knoten  bestanden  durchweg  aus  nicht  orga- 
nisirten  Drüsenzellenmassen  und  glichen  dadurch  vollends  der  em- 
bryonalen Schildddriise  zur  Zeit  vor  oder  während  der  laconären 
Vascularisation.  Ein  solcher  Adenomknoten  wächst  wie  die  em- 
bryonale Schilddrüse;  auch  in  ihm  tritt  die  lacunäre  Vascularisation 
auf  und  durchdringt  das  gesammte  Drüsenmaterial,  auch  in  ihm 
bildet  sich  die  lacunäre  Vascularisation  wieder  zurück  und  ver- 
wandelt die  Drüsenzellenmassen  zu  normalen  Drüsenhaufen  und 
Drüsenbläschen,  und  der  Unterschied  zwischen  dem  Adenom  und 
der  embryonalen  Schilddrüse  liegt,  abgesehen  von  der  atypischen 
Vermehrung  der  Drüsenzellenmassen  wohl  nur  darin,  dass  im  Ade- 
nom die  Periode  der  parallelen  Gefässanordnung  mit  gleichzeitiger 
Bildung  von  langen  Drüsenschläuchen  nicht  selten  übergangen  wird, 
und  dadurch  die  Drüsenmassen  direct  zu  Drüsenhaufen  und  Drüsen- 
blasen sich  verwandeln;  auch  im  Adenom  geht  ein  Theil  des  Ge- 
webes sehr  häufig  in  Folge  cavernöser  Blutraumbildung  und  Ent- 
stehung von  Extravasaten  zu  Grunde;  die  zurückgebliebenen  Drüsen- 
massen dagegen  zeigen  sodann,  gleich  dem  embryonalen  Schilddrusen- 
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gewebe,   eine  erhöhte  Thätigkeit  durch  Entwickelung  von   langen 
verzweigten  Schläuchen,  dem  Substrate  neuer  Adenombildungen. 

4)  Durch  die  so  eben  angegebenen  Veränderungen  kann  es  vor- 
kommen, dass  manche  Knoten  des  fötalen  Adenoms  zum  grössten 
Theil  aus  bereits  vollendeten  Drüsenbläschen  bestehen;  in  Bezug 
auf  ihre  Genese  müssen  sie  dennoch  zu  den  fötalen  Adenomen  ge- 
rechnet werden,  da  wir  wissen,  dass  diese  Drusenblasen  aus  em- 
bryonalem Gewebe  hervorgegangene  Neubildungen  darstellen. 

5)  In  Knoten  des  fötalen  Adenoms  erfolgen  sehr  häufig  durch 
die  lacunäre  Vascularisation  circumscripte  oder  ausgedehnte  Apo- 
plexieen,  an  welche  sich  die  früher  angegebenen  Veränderungen  an- 
sehliessen. 

6)  In  den  meisten  von  mir  untersuchten  Fällen  kam  es  in  den 
fötalen  Adenomen  zu  keiner  weiteren  Entwickelung  von  grösseren 
Drüsenblasen  oder  ausgedehnter  GoUoiddegeneration ,  doch  weist 
schon  der  Knoten  c  der  Fig.  13  und  die  Untersuchung  anderer 
grösserer  Knoten  darauf  hin,  dass  eine  solche  Metamorphose  unter 
Umständen  erfolgen  kann ;  solche  Formen  bilden  sodann  den  Ueber- 
gang  zum  Gallertkropf. 

7)  Auch  bei  den  fötalen  Adenomknoten  entwickelt  sich  in 
deren  Peripherie  eine  Corticalis,  wenngleich  dieselbe  nicht  immer 
so  schön  ausgeprägt  ist,  wie  bei  der  Schilddrüse  oder  anderen  Arten 
Ton  Kröpfen. 

Wollten  wir  uns  die  verschiedenen  Stadien  und  degenerativen 
Metamorphosen  des  fötalen  Adenoms  noch  durch  besondere  Namen 
markiren,  so  müssten  wir  zu  dem  Namen  Adenoma  foetale  unter 
Umständen  noch  folgende  Ausdrücke  hinzusetzen :  Ad.  foet.  vascu- 
losum  (lacunäre  Vascularisation),  acinosum,  myxomatosum,  fibrosum, 
angio-cavernosum  und  Ad.  foet.  papilliforme. 


Der  Gallertkropf*  Adenoma  gelatinosnm. 

Wir  fassen  mit  dieser  Bezeichnung  diejenigen  Schilddrüsenadenome 
zusammen,  welche  sich  ihrem  Wesen  nach  dadurch  charakterisiren, 
dass  sie  ans  kleineren  oder  grösseren  neugebildeten,  colloidhaltigen 
Drosenblasen  zusammengesetzt  sind,  welche  aus  embryonalen  Bil- 
dangselementen  hervorgehen.  Von  dem  fötalen  Adenome  unter- 
scheiden sie  sich  dadurch,  dass  sie  für  gewöhnlich  nicht  in  Form 

4* 
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von  circumscripten  Knoten  auftreten,  und  wenn  dies  mitunter  der 
Fall  ist,  dass  die  einzelnen  Knoten  in  ihren)  Aussehen  von  dem 
normalen  Gewebe  viel  weniger  abweichen,  und  dass  wir  endlich  in 
ihnen  normale  Drüsenblasen  mit  embryonalen  Bildungen  combinirt 
vorfinden.  Sie  stellen  in  der  Regel  verschieden  grosse,  höckerige 
und  knollige,  oder  auch  an  der  Oberfläche  glatte,  die  ganze  Schild- 
drüse oder  einzelne  Lappen  gleichmässig  einnehmende  Geschwülste 
dar,  welche  auf  dem  Durchschnitte  das  bekannte  gallertartige  Aus- 
sehen darbieten.  Wir  haben  demnach  diejenigen  Geschwülste  vor  uns, 
welche  bisher  fast  durchweg  unter  dem  Namen  des  CoUoidkropfes 
behandelt  wurden.  Dieser  letztere  ist  aber  in  seinen  groben  ana- 
tomischen Umrissen  eine  so  allgemein  gekannte  Erscheinung,  dass 
es  überflüssig  wäre,  eine  genauere  Schilderung  desselben  zu  geben. 
Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Darstellungen  und  Abbildungen 
Lücke's  (Fig.  6,  7,  8,  9)  und  Virchow's  (Fig.  208,  209,  210). 
Mit  Rücksicht  auf  den  anatomischen  Bau  wurde  derselbe  von 
einer  Reihe  von  Autoren  als  Hypertrophie  der  Schilddrüse  aufge- 
fasst  (Rokitansky),  von  anderen  als  Struma  follicularis  und  Str. 
gelatinosa  bezeichnet  (Virchow).  Wollten  wir  bei  der  einfachen 
Vorstellung  stehen  bleiben,  dass  der  Colloidkropf  nur  aus  coUoid- 
haltigen  Blasen  zusammengesetzt  ist,  so  könnte  die  Virchow'sche 
Bezeichnung  recht  gut  aufrecht  erhalten  werden;  da  wir  es  aber 
auch  bei  dieser  Form  mit  einer  atypischen  Gewebsneubildung  zu 
thun  haben,  so  erscheint  es  wohl  zweckmässiger,  den  Ausdruck 
Adenoma  gelatinosum  zu  acceptiren.  Im  übrigen  musste  von 
der  Struma  follicularis  Virchow's  ein  Theil  schon  bei  der  Hyper- 
trophie in  dem  von  uns  besprochenen  Sinne  behandelt  werden,  und 
auch  von  den  anderen  Formen  der  bisher  bezeichneten  Struma  gela- 
tinosa werden  wir  gezwungen  sein,  einige  hinwegzunehmen,  da  sie 
als  rein  degenerative  Processe  aufzufassen  sind. 

Auch  in  dem  gelatinösen  Adenome  entwickeln  sich  so, 
wie  in  dem  fötalen,  alle  dasselbe  constituirenden  Gebilde  aus  jenen 
runden  Epithelzellen,  welche  wir  als  die  embryonalen  Bildungs- 
zellen der  normalen  Schilddrüse  kenneu  gelernt  haben;  ja  die  runde 
Drüsenzelle  ist  in  dem  in  Rede  stehenden  Adenome  so  exquisit 
vorherrschend,  dass  wir  es  füglich  als  Adenoma  sphaerocellu- 
lare  x«x'  ^oxijy  bezeichnen  könnten.  Der  wesentliche  histiologische 
Unterschied    gegenüber  dem   fötalen  Adenome  liegt  demnach  nicht 
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in  der  Fonn  der  Zellen,  sondern  vor  Allem  in  der  Art  und  dem 
Orte  der  Entwickelung  dieser  elementaren  Gebilde,  sowie  in  der 
Beschaffenheit  der  daraus  hervorgehenden  Formationen. 

Die  eine  Differenz  liegt  darin,  dass  sich  in  dem  gelatinösen 
Adenome  aus  den  Bildungszellen  verschieden  grosse,  mit  Gallerte 
erfollto  Drusenblason  entwickeln,  und  die  andere,  noch  wesentlichere 
mnss  wohl  darin  gefunden  werden,  dass  die  Bildung  der  embryo- 
nalen Zellenelemente  nicht  in  Form  selbständig  wuchernder,  cylin- 
drischer  oder  zapfenartiger  Gebilde  erfolgt,  sondern  in  Form  einer 
diffusen  Zellenproliferation ,  welche  sich  zwischen  den  alten  Drüsen- 
blasen und  in  ihnen  selbst  ausbreitet  In  dieser  unbegrenzten 
Entwickelungswcise  der  embryonalen  Zellenelemente  liegt  wohl  auch 
der  Keim  für  die  Bösartigkeit  mancher  Adenome  dieser  Gruppe. 

Das   histiologische  Grenzgebiet   des    gelatinösen  Adenoms 
ist  nach  derjenigen  Seite  hin,  wo  es  nahezu  normale  Drüsenblasen 
producirt,  die  Hypertrophie,  welche  unvermerkt  in  die  Formen  des 
gelatinösen  Adenoms    übergeht;    nach  der  entgegengesetzten  Rich- 
tong  seines  Wachsthums,    wobei    es  zu  immer  auffallenderen  Ab- 
weichungen  von  dem  Typus  des  normalen  Drusengewebes  kommt, 
findet  das    gelatinöse  Adenom  als  sein  Nachbargebiet  das  medul- 
läre oder    alveoläre  Carcinom.    Zwischen    den  sich  entwickelnden 
histiologischen  Formen    des    letzteren   und  den  bereits  weit  vorge- 
schrittenen   Bildungen   des    ersteren    wesentliche    Unterscheidungs- 
merkmale aufzustellen,    ist  für  gewöhnlich  ganz  unmöglich.     Zwi- 
schen diesen  beiden  extremen  Formen  liegt  eine  ganze  Reihe  mehr 
oder  weniger  proliferirender  gelatinöser  Adenome,    von  denen  sehr 
viele   einen    ausserordentlich    grossen  Umfang  erreichen  und  nicht 
selten   die  Grösse   eines  Kindskopfes   übertreffen.     Das   gelatinöse 
Adenom    ist    es  ja,    welches  im  Allgemeinen  die  Entstehung  der 
grössten  Kröpfe  bedingt. 

Ueber  die  Beschaffenheit  und  Entstehung  der  die  Drüsenblasen 
ausfüllenden  Gallerte  vermag  ich  keine  Angaben  zu  machen,  welche 
nicht  schon  bekannt  wären. 

Da  wir  bei  manchen  Formen  des  Gallertkropfes  übereinstim- 
mende Eigenschaften  gefunden  haben,  wodurch  sie  sich  unterein- 
ander unterscheiden,  so  dürfte  wohl  der  Versuch  gestattet  sein, 
das  gelatinöse  Adenom  der  besseren  Uebersicht  halber  in  mehrere 
Gruppen  aufzulösen. 
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1)  Das  interacinöse  Adenom, 
ist  wohl  die  häufigste  Form  des  Gallertkropfes  und  des  Kropfes 
im  Allgemeinen.  Es  charakterisirt  sich  durch  Neubildung  yollea- 
deter  Drüsenblasen  und  verlegt  seine  Entwickelungsstatte  in  das 
interacinöse  Drüsenparenchym ,  welches  die  schon  von  der  Ent- 
wickelung  der  Schilddräse  her  bekannte  und  bemerkenswerthe  Eigen- 
schaft besitzt,  dass  es  in  Form  von  kleineren  oder  grösseren 
Zellenhäufchen  zwischen  den  Dräsenblasen  liegt  und  wegen  seiner 
mangelhaften  Organisation  zur  Vermuthung  Veranlassung  gab,  dass 
es  bei  der  Umwandelung  der  embryonalen  Drüsenmassen  zu  nor- 
malen Blasen  von  der  typischen  Vascularisation  ausgeschlossen 
wurde  (siehe  meine  Arbeit:  U.  E.  u.  B.  d.  S.  Fig.  29,  31  und  39). 
Solche  Drüsenmassen  scheinen  für  lange  Zeit  ihren  embryonalen 
Charakter  zu  bewahren. 

In  den  von  mir  untersuchten  10  Fällen,  in  welchen  mir  genaue 
Krankengeschichten  zur  Verfügung  standen,  handeile  es  sich  um 
Individuen  im  mitteleren  Lebensalter  zwischen  20  und  43  Jahren.  Die 
Grösse  der  beiden  Schilddrüsenhälften  des  Kropfes  variirte  bis  zum  Um- 
fange einer  starken  Mannesfaust;  bemerkenswerth  ist,  dass  die  Erkran- 
knng  sich  gleichmässig  auf  die  ganze  Schilddrüse  erstreckt  hatte,  so 
dass  in  jedem  Falle  von  Hrn.  Prof.Billroth  die  Totalexstirpation  vor- 
genommen werden  musste.  In  2  Fällen  hatte  die  Geschwulst  nach  pa- 
renchymatösen Jodinjectionen  an  Umfang  zugenommen  und  bedeu- 
tende Beschwerden  hervorgerufen;  in  2  anderen  wurde  die  Ent- 
stehung der  Geschwulst  erst  in  den  letzten  Monaten  vor  Aufnahme 
der  Kranken  in  die  Klinik  beobachtet,  in  den  übrigen  bestand  der 
Kropf  schon  seit  vielen  Jahren. 

Das  interacinöse  Adenom  besteht  in  seiner  einfachsten  Form 
aus  verschieden  grossen  Dräsenblasen,  welche  von  coUoider  Flüs- 
sigkeit mehr  oder  weniger  erfüllt  sind  und  ein  sphäroides  oder 
mehr  cubisches  Begrenzungsepithel  tragen.  Die  Drüsen  blasen  liegen 
wohl  an  einzelnen  Stellen  knapp  neben  einander,  an  vielen  ande- 
ren jedoch  befinden  sich  zwischen  ihnen  die  genannten  embryonalen 
Zellenhaufen,  oder  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  und  in  Ent- 
wicklung begriffenen  Drüsenhaufen,  oder  endlich  zum  Theil  schon 
vollendete  kleinere  Drüsenbläschen,  in  denen  sich  wieder  Gallerte 
angesammelt  hatte. 

Aehniichen    anatomischen  Verhältnissen    begegneten   wir  auch 


Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau  des  Kropfes.  55 

in  der  normalen  Schilddrüse  während  ihres  Wachsthums  von  der 
Zeit  der  Gebart  an  bis  zur  Pubertät,  doch  geht  dabei  die  Um- 
wandlang der  Drüsenblasen  wohl  nur  langsam  vor  sich  und  be- 
dingt deshalb  keine  anfifallende  Zunahme  des  Umfanges.  Eine  Er- 
krankong  und  Yergrösserang  der  Drüse  bedingt  dieser  Zustand 
eist  dann,  wenn  einerseits  die  Drüsenblasen  eine  reichliche  secre- 
torische  Thätigkeit  entfalten,  oder  wenn  das  interacinöse  Drüsen - 
gewebe  sich  vermehrt  und  zu  immer  neuen  Drüsenblasen  sich  um- 
wandelt, wodurch  oft  recht  complicirte  Vorgänge  entstehen  können. 
Betrachten  wir  der  rascheren  Uebersicht  wegen  die  Durch- 
schnitte einiger  hierher  gehörigen  Kröpfe: 

Eine  23jährige  Patientin  (Leokadia  S.)  litt  an  einer  diffusen  gleicU- 
missi^en  Anschwellang  des  Halses,  wodurch  die  zwischen  den  beiden  Kopf- 
nickem  befindliche  Gegend  auffallend  prominent  erschien.  Die  Patientin  hatte 
keine  besonderen  Beschwerden  und  merkte  ihren  „ Blähhals "  erst  dann,  als 
sie  Ton  Anderen  darauf  aufmerksam  gemacht  wurde.  Der  Kropf  erwies  sich 
bei  der  Eistirpation  als  eine  gleichmässige  Yergrösserang  beider  Schild- 
drüsen hälften,  nur  der  Isthmus  hatte  daran  nicht  Theil  genommen.  Auf  dem 
Dorcfaschnitte  erschien  die  Geschwulst  gleichmässig  durchsetzt  von  vielen 
unendlich  kleinen  Bläschen,  in  denen  manche  gerade  noch  mit  dem  freien 
Aoge  bemerkbar  waren.  Beim  Durchschneiden  war  das  Messer  von  einer  gelb- 
lichen und  klebrigen  Flüssigkeit  bedeckt.  Besichtigte  man  die  mikroskopi- 
schen Durchschnitte  bei  schwacher  Yergrösserang,  so  fand  man  in  der  That 
eine  ausserordentlich  gleichmässige  Erweiterung  der  Drüsenblasen,  von  denen 
nur  wenige  die  normale  Grösse  um  das  Doppelte  überschritten  hatten ,  die 
meisten  erschienen  unendlich  kleiner  als  die  normalen;  10 — 40  solcher 
Drüsenbläschen  waren  durch  Bindegewebszüge  zu  einer  Gruppe  vereinigt, 
welche  den  ursprünglichen  Läppchen  der  normalen  Drüse  entsprach.  Bei 
stärkerer  Yergrösserung  gestaltete  sich  das  Bild  folgendermassen  (Fig.  14): 
Die  Drüsenblasen  sind  von  unscheinbaren  sphäroiden  Epithelzellen  begrenzt 
Qod  mitunter,  besonders  die  grösseren,  von  schmalen  Bindegewebszügen  um- 
geben; die  Blasen  sind  erfüllt  von  einer  gelblichbraunen  alten  Colloidmasse 
ood  ausserdem  von  einer  silberhellen,  gegen  die  alte  Colloidmasse  scharf  ab- 
gegrenzten Flüssigkeit,  welche  in  Form  von  kleineren  oder  grösseren  Tropfen 
erscheint;  es  stellen  diese  letzteren  wohl  jüngere  Secretionsproducte  dar. 
Zwischen  den  einzelnen  Drüsenblasen  findet  man  kleinere  Bläschen,  die  oft 
noch  vollständig  solide  Häufchen  darstellen,  und  zwischen  diesen  wieder 
spbäroide  Drüsenzellen  in  verschieden  grosser  Menge,  jedoch  ohne  irgend 
welche  typische  Anordnung.  An  vielen  dieser  von  Drüsenzellen  erfüllten 
Stellen  vermag  man  noch  deutlich  zu  erkennen,  dass  es  verbreiterte  inter- 
acinöse Räume  sind,  in  welchen  diese  neuen  Bläschen  entstanden  waren.  An 
anderen  Punkten  finden  wir  ganz  solide  grössere  Drüsenzellenmassen,  welche 
die  interacinösen  Räume  ausfüllen,  und  an  grösseren  Drüsenblasen  bemerken 
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wir  aasserdem  noch  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  Wände  kngelige  und 
bergariige  Prominenzen,  aus  randen  Drüsenzellen  nnd  Drüsenbläschen  be- 
stehend; es  stellen  dieselben  wohl  keine  Proliferationsvorgänge  des  Wand- 
epithels Tor,  sondern  sind  als  Ueberreste  der  interacinösen,  zum  Theil  atro- 
phisch gewordenen  Septa  nach  Confluenz  zweier  benachbarter  Drüsenblasen 
anzusehen;  sie  stellen  demnach  nichts  Anderes  dar,  als  interacinöses  Drüsen- 
gewebe,  das  sich  zum  Theil  noch  erhalten  bat.  Den  directen  Beweis  für 
diese  Annahme  findet  man  nicht  selten  darin,  dass  gegenüber  einer  solchen 
parenchymatösen  Prominenz  eine  gleiche  dreieckige  oder  mehr  zapfenartige 
wahrzunehmen  ist. 

Was  diese  Geschwälste  als  Adenoma  interacinosam  charakte- 
risirt,  das  ist  die  reichliche  Drüsenzellen Wucherung  zwischen  den 
Drnsenbläschen  und  die  daraus  hervorgehende  Entwickelung  neuer 
coUoidhaltiger  Blasen.  Die  Volumvergrösserung  der  Schilddrüse 
entsteht  demnach  in  diesem  Falle  durch  Neubildung  junger  Drusen- 
blasen  im  interacinösen  Gewebe  und  durch  Vergrösserung  der  alten. 

Es  gehört  diese  beschriebene  Form  zu  den  gutartigsten  Bil- 
dungen dieser  Art,  die  klinischen  Erscheinungen  stimmen  auch 
vielfach  damit  äberein.  Gewiss  tragen  gar  viele  Menschen  solche 
interacinöse  Adenome  Jahre  lang  bis  zu  ihrem  Lebensende,  ohne 
dass  sie  dadurch  irgendwie  belästigt  werden.  Dass  solche  inter- 
acinöse Drusenwucherungen  in  manchen  Fällen  keine  weitere  Aus- 
dehnung erlangen,  das  hängt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mit 
der  Vascularisation  des  Gewebes  zusammen;  so  lange  die  letztere 
keine  hochgradige  ist,  werden  die  natürlichen  Scliranken  der  Drü- 
senblasen, das  ist  das  Grenzepilhel ,  nicht  durchbrochen,  und  so 
lange  dies  nicht  geschieht,  bleibt  auch  das  Adenom  innerhalb  be* 
stimmter  Grenzen  seines  Wachsthums. 

Vergrössern  sich  in  einem  solchen  interacinösen  Adenome  bei 
stärkerer  secretorischer  Thätigkeit  die  Drüsenblasen  durch  An- 
sammlung von  Gallerte,  und  hält  damit  das  Wachsthum  des  inter- 
acinösen Drüsen parenchy ms  nicht  gleichen  Schritt,  so  findet  man 
dann  nicht  selten  Bilder,  wie  eines  derselben  in  Fig.  15  dargestellt 
ist:  grössere  Drüsenblasen,  deren  Bindegewebssepta  durch  Drüsen- 
zellen substituirt  sind;  dabei  bleibt  die  Grösse  des  Kropfes  immer 
noch  innerhalb  bescheidener  Grenzen,  wenn  die  Gefasse  nicht  allzu 
weit  sind  und  die  Geßssvermehrung  keine  allzu  reichliche  ist.  Es 
scheint,  dass  gerade  diese  Formen  den  Uebergang  bilden  von  dem 
oben  beschriebenen  meist  unschädlichen  interacinösen  Adenome  zu 
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den  stark  proliferirenden  Arten,    welche  weiter  unten  zur  Sprache 
kommen  sollen. 

Der  Grund,  dass  es  hierbei  zu  keinen  allzu  grossen  Aasschroi- 
tQDgen  in  der  Production  von  Adenomzellen  kommt,  liegt  zum 
Theil  in  der  bedeutenden  Entwicklung  von  Gallerte  und  in  dem 
damit  zusammenhangenden  Umstände,  dass  es  selbst  in  den  inter- 
acinösen  Drüsenzellenwncherungen  immer  wieder  zur  typischen  Bil- 
dong  von  Drusenhäufchen  und  Drusenbläschen  kommt.  An  ande- 
ren Stellen  dieser  Präparate  finden  sich  noch  zwei-  bis  dreimal  so 
grosse  Gallertblasen,  doch  war  die  Vascularisation  nirgends  eine 
bedeutende. 

Es  gehört  dieser  in  der  Fig.  15  dargestellte  Durchschnitt  dem  Kröpfe 
einer  43jäfarigen  Kranlien  an  (Frau  Zorn).  Die  linke  Kropfhälfle,  welohe 
injicirt  wurde«  war  ungefähr  so  gross  wie  eine  Faust;  sie  soll  sich  in  den 
letzten  Jahren  fast  gar  nicht  vergrössert  haben.  Beim  Durchschneiden  quoll 
das  glänzende  grauweisse  Gallertgewebe  kissenartig  hervor;  dasselbe  ist  nest- 
artig eingelagert  zwischen  soliden  Bindegewebsstnlngen,  welche  radienformig 
die  Geschwulst  durchziehen  und  dadurch  eine  Art  Lappung  des  Kropfes  her- 
vorrufen. 

Eine  weit  schlimmere  Art  der  Entwickelnng  des  interacinösen 
Adenoms  Hess  sich  beobachten  in  dem  Kröpfe  eines  23jähr.  Pa- 
tienten (Johann  P.,  Prot-No.  365.  1881),  welcher  ein  Jahr  vor 
seiner  Aufnahme  noch  vollkommen  gesund  war. 

Die  Anschwellung  des  Halses,  welche  sich  zuerst  auf  den  linken 
Drüsenlappen  und  dann  auf  den  rechten  erstreckte,  entwickelte  sich  An- 
fangs ganz  allmälig;  erst  im  Laufe  der  letzten  vier  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme des  Kranken  in  die  Klinik  trat  eine  so  beträchtliche  Athemnoth  ein, 
dass  der  Kranke  die  Exstirpation  seines  Kropfes  dringend  verlangte.  Die 
rechte  and  die  linke  Kropfhälfte  waren  von  aussen  ungefähr  in  der  Grösse 
eines  Gänseeies  anzufühlen.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  wies  eine  hoch- 
gradige Stenose  der  Trachea  auf.  Die  beiden  exstirpirten  Kropfhälften  waren 
ungleich  gross,  die  rechte  etwa  so  gross,  wie  die  Milz  eines  erwachsenen 
Menschen,  das  untere  Ende  ragte  noch  drei  Finger  breit  unter  den  Isthmus 
herab,  die  linke  Hälfte  war  etwas  kleiner.  Der  Kropf  hatte  auf  dem  Durch- 
schnitte ein  dunkelrothes  Aussehen,  war  ausserordentlich  weich  und  blutig. 

Einen  vollständig  gleichen  Fall  konnten  wir  in  jüngster  Zeit 

bei  einem  ITjähr.  Patienten  (Pürker  Franz)  beobachten,  bei  welchem 

wegen  hochgradigster  Asphyxie  am  28.  Februar  1883  die  Total- 

exstirpation   des  Kropfes  ausgeführt  werden  musste.    —   Jede  der 

beiden  Kropfhälften    hatte   ungefähr  die  Grösse   einer  Niere   und 

zeigte  auf  dem  Darchschnitto  ein  gleichartig  gallertiges  Aussehen.  Die 
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mikroskopische  Untersuchung  zeigte  das  deutliche  Bild  eines  inter- 
acinösen  Adenoms  mit  Einengung  der  Blasenräume  auf  Kosten  des 
stark  wuchernden,  zu  verschieden  breiten  und  anregelmässig  ge- 
stalteten Adenombalken  umgewandelten  interacinösen  Gewebes. 

Auf  dem  mikroskopischen  Durchschnitte,  welcher  in  der  Fig.  32 
bei  einer  nur  schwachen  Vergrösserung  aufgenommen  wurde  (Obj.  2), 
konnten  wir  sehen,  dass  wir  es  einerseits  mit  grossen,  alten  Gal* 
lertblasen  zu  thun  hatten  and  andererseits  mit  einer  bedeutenden 
Yascularisation  des  interacinösen  Drusengewebes;  die  gegebene  Ab- 
bildung stellt  noch  lange  nicht  jene  ausgedehnte  Gefassneubilduog 
dar,  wie  sie  an  vielen  Stellen  zu  finden  war.  Bemerkenswerth 
sind  an  einzelnen  Stellen  die  Schlängelungen  und  unregelmassigen 
Verdickungen  der  gefassreichen  Septa,  welche  den  Varicositaten  der 
Hautvenen  gleichkommen.  Die  ausserordentliche  Vermehrung  der 
Blutgefässe  führte  zur  Entwickelung  von  kuppenartigen,  zapfenarti* 
gen  und  papillären  Prominenzen  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  Septa 
noch  nicht  durchbrochen  waren;  an  anderen  Stellen  durchsetzen 
die  neugebildeten  Gefasse  die  Septa,  und  dringen  unter  gleichzeiti- 
ger Entwickelung  yon  embryonalen  Drüsenzellen  gegen  die  Drüsen- 
blasen vor.  Es  führen  uns  diese  centripetal  verlaufenden  Gefasse 
mit  den  dazwischen  liegenden  runden  Epithelzellen  die  Vasculari- 
sation  der  noch  nicht  vollendeten  Drüsenblasen  in's  Gedächtniss 
zurück,  wie  sie  in  der  Fig.  28  bei  c  und  f  dargestellt  sind.  Wir 
erinnern  uns  an  die  Knotenpunkte,  an  die  Narben,  welche  nach 
der  Rückbildung  der  centripetal  verlaufenden  Gefässe  an  den  Ge- 
fässampuUen  zurückgeblieben  sind  und  werden  es  als  wahrschein- 
lich hinstellen  müssen,  dass  von  diesen  Knotenpunkten  aus  die 
Entwickelung  der  neuen  centripetalcn  Gefässe  des  interacinösen 
Adenoms  ihren  Ausgang  genommen  hat,  und  so  wie  in  den  em- 
bryonalen Zellenmassen  und  in  den  fötalen  Adenomen  die  lacunäre 
Vascularisation  der  Bildung  typischer  Blasen  vorausgeht,  so  ent- 
wickelt sich  auch  in  den  interacinösen  Zellenmassen  eine  ähnliche 
lacunäre  Vascularisation,  wie  wir  sie  in  der  Fig.  32  und  noch 
besser  in  einem  vergrösserten  interacinösen  Räume  (Fig.  33)  dar- 
gestellt finden;  sie  steht  der  lacunären  Vascularisation  aus  der 
Fötalzeit  nicht  nach,  weder  was  die  Weite,  noch  was  die  Zahl  der 
Gefasse  anbelangt;  dieselbe  ist  an  den  meisten  Stellen  so  bedeu- 
deutend,  dass  wir  kaum  hier  und  da  eine  oder  die  andere  Epithel- 
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zelle  wahrnehmen  können.  Im  gegebenen  Bilde  wurde  der  Deut- 
lichkeit halber  eine  noch  nicht  vollständig  lacunär  vascularisirte 
Partie  abgezeichnet. 

Mit  der  lacunären  Vascularisation  des  interacinösen  Raumes 
uod  mit  der  ersten  Entwicklung  der  centripetal  gegen  das  Lumen 
der  Drüsenblasen  tendirenden  Gefässe  ist  der  Krieg  der  stetig  an- 
wachsenden interacinösen  Zellenmassen  gegen  die  alten  und  einst 
TOD  starrem  Bindegewebe  umgürteten  Drusenblasen  offen  erklärt 
(Fig.  33  und  34).  Die  alten  interacinösen  Gefässstämme  (siehe 
Fig.  28  bei  a)  erstarken  und  verbreitern  sich  und  entsenden  von 
ihren  ampullenformigen  Erweiterungen  aus  in  centripetaler  und 
centrifagaler  Richtung  ihre  Vorposten  ab.  Dort,  wo  früher  das 
die  Dräsenblasen  umgebende  Bindegewebe  und  die  eng  aneinander 
liegenden  Grenzepithelien  sie  vor  jeder  Invasion  schätzten,  breiten 
sich  jetzt  die  embryonalen  Drusenzellen  aus,  die  interacinösen 
Räume  nehmen  auf  Kosten  der  Drüsenblasen  an  Umfang  immer 
zu,  die  queren  Verbindungsäste  der  centripetalen  Gefässe  ver- 
schwinden und  diese  selbst  rücken  jetzt  in  parallelen  Reihen 
mit  ihren  Bildungszellenmassen  gegen  den  colloiden  Inhalt  der 
ahen  Drusenblasen  vor,  breiten  sich  in  denselben  aus  und  neh- 
men allmälig  Besitz  von  denselben.  Bei  einer  so  hochgradigen 
Vascalarisation  setzt  sich  die  Neubildung  der  Zellenmassen  zwischen 
den  Gefassen  schrankenlos  fort  und  bildet  dadurch  den  Uebergang 
mm  malignen  Adenom.  Haben  wir  in  der  F4g.  33  die  eine  Art 
der  embryonalen  Girculation,  die  lacunäre  Vascularisation  im  inter- 
acinösen Adenom  kennen  gelernt,  so  finden  wir  in  der  Fig.  34  das 
zweite  und  vorgeschrittenere  Stadium  derselben,  die  parallele 
Gefässanordnung.  Wir  wissen,  dass  dieselbe  im  embryonalen 
Üben  den  Uebergang  zur  netzartigen  Vascularisation  bildet ,  und 
dass  dabei  die  atypischen  Drüsenformationen  zu  typischen  umge- 
staltet werden.  Beim  Adenom  tritt  diese  Erscheinung  gar  häufig 
nicht  auf  und  dadurch  unterscheidet  sich  das  letztere  von  der  nor- 
malen Druse;  während  die  letztere  endlich,  wenngleich  auf  Um- 
wegen, ihre  normalen  Bildungen  erhält,  werden  im  Adenom  immer 
wieder  embryonale  Drüsenmassen  producirt,  ohne  dass  es  zu  einem 
typischen  Abschlüsse  kommt. 

Als  eine  bemerkenswerthe  Erscheinung  in  dem  zuletzt  be* 
schriebenen  Adenome  ist  weiterhin  hervorzuheben,    dass  durch  die 
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bedcutendo  Gefässvermehning  und  Dräsenzellcnwucherung  in  einer 
grossen  Zahl  von  anderen  benachbarten  Drüsenblasen  sowohl  ihr 
Grenzepithel,  als  ihr  intermediärer  Ernährungsapparat  atrophisch 
wird.  Wir  erkennen  dies  daran,  dass  die  Zwischengefasse  (siehe 
Fig.  34  bei  a)  sehr  dünn  und  fadenförmig  werden,  das  sie  beglei- 
tende Bindegewebe  ein  gallertiges  Aussehen  erhält,  so  dass  an 
zwei  benachbarten  und  in  einander  confluirenden  Drusenblasen  nar 

noch  Reste  der  Septa  wahrzunehmen  sind. 

D\t  in  der  Fig.  34  gegebene  Abbildung  ist  dem  mikroskopischen  Durch- 
schnitte eines  Kropfes  entnommen,  welcher  bei  einer  21jährigen  Frau  wegen 
hochgradiger  asthmatischer  Anfälle  (Cyanose  im  Gesicht,  Erstickungsanfälle 
in  der  Nacht)  im  dritten  Monate  der  Gravidität  exstirpirt  werden  musste.  Die 
Kropfgeschwulst  stellte  eine  gleichmassige  Vergrösserung  beider  Drüsenhälften 
dar;  auf  dem  Durchschnitte  waren  nirgends  Adenomknoten  wahrzunehmen.  Der 
Kropf  prominirte  mit  seiner  rechten  Hälfte  im  Umfange  einer  Pommeranze, 
seine  linke  Hälfte  erschien  etwa  im  Umfange  eines  Gänseeies  vergrössert.  Die 
Entwickelung  des  Kropfes  hing  wohl  mit  mancherlei  Umständen  zusammen. 
Für^s  Erste  ist  hervorzuheben,  dass  die  Mutter  der  Patientin  ebenfalls  an 
Kropf  litt,  (ur's  Zweite  ging  aus  der  Anamnese  hervor,  dass  die  Patientin 
schon  zur  Zeit  der  Pubertät  im  14.  Lebensjahre  eine  kleine  Anlage  zur  Kropf- 
bildung bemerkt  hatte.  4  Jahre  später  consultirte  sie  Herrn  Prof.  Störk, 
der  an  ihr  im  Ganzen  2d  parenchymatöse  Jodinjectionen  vorgenommen  hatte. 
\Yenn  aus  den  beiden  angegebenen  Umständen  vermuthei  werden  könnte, 
dass  die  Anlage  eine  angeborene  war,  so  mag  dennoch  den  eigentlichen 
Anstoss  zum  Wachstlmm  des  Kropfes  ihre  drei  Monate  vor  Aufnahme- in  die 
Klinik  eingetretene  Gravidität  gegeben  haben.  Dass  überdies  schon  vor 
dieser  Zeit  krankhafte  Veränderungen  in  der  Schilddrüse  vorhanden  gewesen 
sein  dürften,  beweisen  nicht  bloss  diese  ausgedehnten  Drüsenblasen,  sondern 
auch  die  fast  knorpelharten  Bindegewebsknoten  und  Bindegewebszüge,  welche 
den  ganzen  Kropf  durchsetzten. 

Fassen  wir  nunmehr  das  Wichtigste  über  das  interacinöse  Ade- 
nom zusammen:  Es  entwickelt  sich  immer  aus  den  zwischen  den 
Drüsenblasen  befindlichen  Bildungszellen  und  erscheint  entweder  in 
Form  von  Drüsenhaufen  und  Drusenblasen,  welche  die  interacinösen 
Räume  oft  mächtig  verbreitern,  aber  nicht  dua^hbrechen,  oder  es 
substituirt  einen  Theil  oder  das  ganze  interacinöse  Gewebe  sammt 
dem  die  Drüsenblasen  umgebenden  Bindegewebe  und  den  die  Dnisen- 
blasen  begrenzenden  Epithelzellen  durch  Bildungszellen  und  setzt 
sich  entweder  in  Form  von  fungus-  oder  knospenartig  wuchernden 
Gebilden  an  der  einen  oder  der  anderen  Partie  der  ursprunglichen 
Drüsenblasenwand  fest,  oder  verwandelt  in  seiner  Entwickelung  das 
ganze  interacinöse  Gewebe  in  aus  Bildungszellen  bestehende  Septa. 
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Aof  diese  Weise  erscheint  oft  die  Wand  eit\er  einzigen  Driisenblase 
—  je  nach  der  Menge  der  an  sie  grenzenden  Blasen  —  von  3 — 4 
solchen  aus  Bildungszellen  bestehenden  Strängen  substituirt  (Fig.  15). 
Entwickeln  sich  nun  in  diesen  dräsigen  Septis  runde  Zellenhaafen 
oder  Drosenblasen,  so  ist  die  Ausdehnung  des  Processes  für  eine 
Zeit  lang  sistirt;  ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  dann  wuchern  die 
Bildangszellen  von  den  Septis  in  die  Hohlräume  der  angrenzenden 
Blasen  und  erfüllen  dieselben  ganz  oder  zum  grössten  Theile  mit 
ihren  Producten  (Adenoma  interacinosum  proliferans). 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  manche  der  angegebenen,  beim 
interacinösen  Adenom  zu  beobachtenden  Erscheinungen  noch  räthsel- 
hafl  sind,  doch  muss  ich  darauf  verzichten  Dinge  weiter  zu  be- 
sprechen, welche  ich  nicht  zu  erklären  im  Stande  bin;  nur  einige 
derselben  möchte  ich  kurz  berühren.  Recht  eigenthümlich  erscheinen 
die  gestreckten ,  centripetal  verlaufenden  Gapillaren  dadurch,  dass 
sie  gegen  das  Centrum  hin  keine  Schlingen  bilden,  sondern  wie 
abgeschnitten  in  das  Lumen  hineinragen,  und  räthelhaft  ist  es 
femer,  warum  gerade  bei  dieser  Art  der  Adenome  die  Gefässbil- 
dong  in  dieser  Weise  stattfindet,  während  die  Gefässanordnung  und 
Vertheilnng  bei  den  papillären  Bildungen  des  Cylinderepithels  eine 
andere  ist.  Es  wäre  daran  zu  denken,  dass  die  Aetiologie 
iflsofem  eine  Rolle  spielt,  als  es  sich  in  der  einen  Art  von  Fällen 
(in  den  interacinösen  proliferen  Adenomen)  um  eine  venöse 
Gelasshyperämie  handelt  (substernale  Entwickelung  des  Kropfes, 
Gravidität  etc.),  während  die  arterielle  Hyperämie  die  Entwickelung 
TOD  papillären  Adenomen  begünstigt,  zumal  wir  sehen,  dass  bei 
Tbieren  mit  lebhaftem  Stoffwechsel  (Affen  und  Hunden)  ausschliess^ 
lieh  die  papilläre  Adenom bilduug  vorherrscht. 

Es  geht  schon  aus  den  angegebenen  Krankengeschichten  her- 
vor, dass  das  interacinöse  Adenom  nicht  bloss  erworben 
wird,  sondern  auch  aus  einer  angeborenen  Anlage  sich  entwickeln 
kann,  in  der  Weise  wohl,  dass  aus  den  zwischen  den  Blasen  der 
normalen  Schilddrüse  eingelagerten  BUdungszellen  neue  Drüsen- 
blasen  hervorgehen,  und  dass  sodann  eine  weitere  Vergrösserung 
der  Anlage  durch  vermehrte  interacinöse  Adenomproliferation  statt- 
findet Auch  giebt  es  wohl  Fälle,  in  welchen  durch  die  fortgesetzte 
Weiterentwickelung  des  fötalen  Adenoms  Formen  entstehen,  welche 
dem  interacinösen  Adenom   überaus  ähnlich  sind.    —    Sicher   ist. 
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dass  mitunter  in  einem  und  demselben  Kröpfe  das  gelatinöse  und 
das  fötale  Adenom,  wenngleich  von  einander  räumlich  getrennt, 
sich  entwickeln  können  (s.  Fig.  35,  b,  b^  c  und  d). 

2.    Das  Cysto-Adenom. 

Würde  das  Cysto-Adenom  durch  keine  andere  Eigenschaft  aus- 
gezeichnet sein,  als  dass  es,  statt  aus  mikroskopisch  kleinen  Bläschen, 
aus  Linsen-,  Erbsen-  bis  Eigrossen  Cysten  zusammengesetzt  wäre 
und  eine  grössere  Menge  von  gelatinöser  Flüssigkeit  in  seinen  Räu- 
men enthielte,  so  wäre  kein  anatomischer  Grund  vorhanden,  dasselbe 
als  eine  besondere  Art  des  gelatinösen  Adenoms  hinzustellen  und 
speciell  vom  interacinösen  Adenome  zu  trennen;  es  giebt  jedoch 
eine  Reihe  von  recht  bedeutsamen  Erscheinungen,  durch  welche  es 
sich  von  dem  letzteren  unterscheidet.  So  finden  wir  eine  wesent* 
liehe  Differenz  zunächst  in  dem  Umstände,  dass  im  Binnenraume 
der  grösseren  cystenähnlichen  Drusenblasen  die  proliferen  Bildungs- 
Zellen  in  der  Weise,  wie  wir  es  beim  interacinösen  Adenom  ge- 
sehen haben,  nicht  gedeihen,  es  fallen  vielmehr  diese  nicht  organi- 
sirten  Zellenmassen  sehr  häufig  einer  fettigen  oder  colloiden  Degene- 
ration anheim,  wenn  dieselben  ein  Drittel  oder  die  Hälfte  der 
grossen  Blasenräume  ausgefüllt  haben;  gerade  darin  liegt  wohl  der 
wesentlichste  Grund,  weshalb  die  Rundzellenproliferation  des  inter- 
acinösen Adenoms  nicht  so  oft,  als  man  glauben  und  als  dies  dem 
häufigen  Befunde  entsprechen  würde,  zur  Entwickelung  maligner 
Geschwülste  Veranlassung  giebt.  Eine  Erklärung  für  den  Unter- 
gang dieser  atypischen  Zellenwucberungen  dürfte  im  Folgenden  zu 
finden  sein:  Es  scheint,  dass  diese  gestreckten,  parallel  zu  einander 
verlaufenden  Capillargefässe,  die  meist  gar  keine  oder  nur  sehr 
wenige  Queranastomosen  besitzen,  nicht  geeignet  sind,  die  Drösen- 
massen  für  die  Dauer  zu  ernähren,  denn  es  ist  klar,  dass  jede 
Störung  der  Circulation  in  solchen  gestreckten  Capiliaren  die 
Existenz  der  dieselben  begleitenden  Gewebspartieen  bedrohen  muss, 
da  sich  kein  collateraler  Kreislauf  entwickeln  kann;  vergrössern 
sich  nun  durch  vermehrte  Secretion  die  Drfisenblasen ,  so  ist  es 
naheliegend,  dass  der  in  denselben  durch  Ansammlung  der  Gallerte 
sich  vermehrende  Druck  grösser  wird,  als  der  Blutdruck  in  den  sie 
umspinnenden  Capiliaren,  dadurch  wird  die  Zufuhr  des  Blutes  ab- 
nehmen, und  auf  diese  Weise  werden  die  die  gestreckten  Capiliaren 
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begleitenden  Drüsenmassen  wegen  mangelhafter  Ernährung  zu  Grunde 
geben.  Ich  erinnere  nur  daran,  dass  ja  auch  die  mit  den  parallel 
verlaufenden  Gefassen  sehr  verwandten  centripotalen  Gefässe  des 
normalen  Drüsenhaufens  atrophiren,  wenn  sich  derselbe  durch  An- 
sammlung von  Gallerte  zur  Drüsenblase  umwandelt.  Thatsächlich 
finden  wir  auch  sehr  häufig,  dass  gerade  dort,  wo  die  gelatinöse 
Secretion  eine  reichliche  ist,  die  Zahl  der  interacinösen  Gefasse  an 
ODd  fwr  sich  sehr  gering  ist,  dass  femer  diese  Gefässe  sammt  dem 
sie  begleitenden  Bindegewebe  a  trophiren  (s.  Fig.  34  bei  a),  und  dass 
es  dadurch  zur  Confluenz  solcher  Cystenräume  und  in  Folge  dessen 
zur  Entwickelung  grösserer  cystenartiger  Räume  kommt.  Dass  der 
Bionendrack  solcher  grösserer,  von  Gallerte  erfüllter  Blasen  nicht 
onbetrichtlich  ist,  das  sehen  wir  ausserdem  noch  daran,  dass  die 
am  die  grossen  Blasen  herumgelagerten  kleineren  Bläschen  sehr 
hanfig  zu  ovalen  oder  länglichen  spaltartigen  Formen  zusammon^- 
gedräckt  erscheinen. 

Das  Cysto- Adenom  charakterisirt  sich  ferner  dadurch,  dass  in 
den  grossen  Cystenräumen  sehr  häufig  eine  Neubildung  von  drusigen 
V^tationen  stattfindet. 

Rokitansky  war  der  Erste,  welcher  auf  diesen  Process  in  den 
Schilddrusenblasen  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  doch  konnten 
seine  Anschauungen  nicht  zur  vollen  Geltung  gelangen,  da  Virchow 
ond  Andere  mit  ihm  an  der  Meinung  festhielten,  dass  die  an  den 
Cystenw&iden  zu  beobachtenden  papillären  Vegetationen  keine  neuen 
Bildungen  seien,  sondern  bloss  die  Reste  alten  Drüsenparenchyros, 
welches  bei  der  Entstehung  der  Cysten  aus  kleineren  Blasen  zu- 
rodigebiieben  ist. 

Ich  hatte  vielfach  Gelegenheit,  die  Befunde  Rokitansky's  zu 
bestätigen  und  zu  erweitern;  vielleicht  wird  es  uns  durch  die  fol- 
pnde  Beschreibung  der  Yegetationsformen  zu  erklären  möglich  sein, 
ans  welchem  Grunde  jene  Meinungsdifferenz  zwischen  Rokitansky 
wid  Virchow  zu  Stande  gekommen  ist  —  Es  wäre  gewiss  voll*- 
kommen  unbegründet,  wenn  wir  der  Entstehung  aller  Vegetationen, 
wdche  man  in  grossen  Drusen  blasen  und  Cystenräumen  findet,  die 
einheitliche  Auffassung  zu  Grunde  legen  wurden,  dass  sie  endogene 
Prodocte  darstellen,  welche  von  der  Wand  der  Drüsenblase,  be- 
ziehungsweise vom  Grenzepithel  ausgegangen  sind.  Wir  müssen  in 
dieser  Hinsicht  verschiedene  Vorgänge  unterscheiden:    Für's  erste 
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finden  wir  in  den  Drüsenblasen  hügel-  und  kuppenartige  von  einem 
Theile  der  Wand  ausgehende  Rundzellenwucherungen,  welche  an  ihrer 
Oberfläche  kein  Begrenzungsepithel  tragen  und  bei  genauerer  Be- 
sichtigung nichts  Anderes  darstellen,  als  interacinöse,  nicht  organi- 
sirte  Zellenproliferationen,  welche  an  irgend  einer  Stelle  die  Blasen- 
wand  perforirt  haben ;  sie  sind  sehr  häufige  Befunde  ina  gelatinösen 
Adenom  und  stellen  hinfällige,  der  coUoiden  Degeneration  nicht 
selten  anheimfallende  Gebilde  dar.  Sind  solche  Haufen  in  ihrem 
Durchschnitte  gerade  an  derjenigen  Stelle  getroffen,  wo  sie  die  Blasen- 
wand perforirt  haben,  so  sieht  man,  dass  auch  die  Blasenwand, 
d.  i.  das  Bindegewebe  und  das  Grenzepithel,  in  ähnlicher  Weise  zu 
Rundzellen  umgewandelt  ist;  es  fehlt  demnach  an  der  Basis  dieser 
Bildungen  das  normale  Grenzepithel,  und  man  erkennt  gerade  an 
diesen  Durchschnitten  den  innigen  Zusammenhang  zwischen  Haufen 
und  interacinösem  Dräsenparenchym.  Sind  dagegen  diese  Haufen 
nicht  an  der  Perforationsstelle  getroffen,  so  sieht  man  das  Epithel 
der  Drüsenblase  intact,  und  erst  bei  tieferer  Einstellung  die  Basis 
des  Drösenzellenhaufens,  welcher  an  einer  anderen  Stelle  die  Wand 
durchbrochen  hat. 

In  anderen  Fällen  findet  man  entweder  einen  Theil  oder  fast 
die  ganze  Höhle  der  Drüsenblase  eingenommen  von  einer  kolbigen, 
von  gut  entwickeltem  Epithel  begrenzten  Prominenz,  wodurch  das 
Colloid  der  ursprünglichen  Blase  zu  einem  oft  sclimalen  Streifen 
zusammengedrängt  ist;  es  sind  dies  jene  Bildungen,  welche  Roki- 
tansky als  endogene  ProduCte  aufgefasst  hat.  Die  Entstehung 
derselben  wird  uns  klar,  wenn  wir  andere  grössere  Blasen  besich- 
tigen, in  welchen  die  Veränderungen  noch  nicht  so  weit  gediehen 
sind.  Es  ist  eine  an  vielen  solchen  Blasen  zu  beobachtende 
interessante  Erscheinung,  dass  das  Grenzepithel  ein  und  derselben 
Drüsenblase  nicht  an  allen  Stellen  gleich  hoch  ist.  Ich  habe  den  Durch- 
schnitt des  Kropfes  eines  jugendlichen  Individuums  (Franz  Halek) 
vor  mir,  bei  welchem  der  Kropf  von  unzählbaren  mohnkorn-,  steck- 
nadelkopf-^  bis  erbsengrossen  Cystchen  durchsetzt  ist  Abgesehen 
davon,  dass  man  an  vielen  Stellen  die  in  den  Drüsenblasen  sich 
ausbreitende  interacinöse  Adenomwucherung  in  gelatinöser  Degene- 
ration findet,  sieht  man  an  anderen  grösseren  Blasen  an  denjenigen 
Stellen  der  Wand,  wo  dieselbe  an  eine  andere  Blase  direct  angrenzt, 
dass  das  cubische  Grenzepithel  niedrig  und  schmal  ist;  an  anderen 
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Stellen  derselben  Wand  dagegen  sieht  man  das  schönste  Cylinder- 
epithel;  es  waren  dies  diejenigen  Stellen,  welche  nicht  direct  an 
die  Wand  anderer  grosser  Drüsenblasen  grenzten ,  sondern  an  ein 
in  stärkerer  Proliferation  begriffenes  interacinöses  DrQsenparenchym ; 
es  profitiren  offenbar  die  angrenzenden  Epithelzellen  der  Driisen- 
blase  von  der  hochgradigen  Vascularisation  des  interacinösen  Ge- 
webes. An  solchen  Stellen  findet  man  auch,  dass  die  Wand  der 
Drasenblase  gegen  ihr  eigenes  Lumen  vorgedrängt  erscheint.  Je 
mehr  sich  nun  das  interacinöse  Gewebe  vermehrt  und  verbreitert, 
desto  mehr  drängt  es  den  angrenzenden  Theil  der  Blasenwand 
gegen  ihr  eigenes  Lumen  vor;  während  unterdessen  im  interaci- 
nösen Gewebe  diese  Neubildung  von  Drusenblasen  und  die  Ver- 
grösserung  derselben  weiter  fortschreitet,  schiebt  sich  das  ganze 
interacinöse  Parenchym  immer  mehr  gegen  die  Blasenwand  vor, 
und  so  kann  man  aus  den  zahlreichsten  Uebergängen  sehen,  dass 
es  sich  auch  in  diesem  Falle  wieder  nur  um  das  Resultat  eines 
Grenzkrieges  zwischen  interacinösem  Parenchym  und  den 
alten  Drüsenblasen  handelt,  in  welchem,  wie  gewöhnlich, 
die  letzteren  unterliegen,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  das 
Epithel  der  Drfisenblasen  in  diesem  letzteren  Falle  nicht  durchbrochen 
wurde,  und  dadurch  die  i^scheinbar''  endogenen  Bildungen  im  Sinne 
Rokitansky 's  im  Gegensatze  zu  den  früher  beschriebenen  epithe- 
lialen Vegetationen  von  einem  gut  entwickelten  Epithel  der  Drasen- 
blase begrenzt  erscheinen. 

Wir  werden  demnach  solche  Formationen  ebenso  wie  die 
früheren  als  exogene  Vegetationen  der  Drusenblase  bezeichnen 
müssen.  Es  ist  schon  aus  dem  Vorhergehenden  ersichtlich,  dass 
mitunter  wohl  eine  Combination  in  der  Weise  stattfinden  kann, 
dass,  während  die  neugebildeten  interacinösen  Drüsenblasen  sich  in 
den  Leib  der  alten  einbohren,  das  sie  begrenzende  Epithel  der  alten 
Blasen  an  dem  lebhaften  Vegetationsprocess  Theil  nimmt,  sich  ver- 
mehrt und  zu  selbständigen,  mit  den  neuen  Blasen  zusammen- 
bängenden,  papillären,  hammerartigen,  glockenförmigen  Bildungen 
sich  erhebt  (s.  Fig.  16  bei  d). 

Es  ist  fast  selbstverständlich,  dass  von  diesen  zweierlei  Arten 
von  Bildungen  (den  mit  Epithel  bedeckten  und  denen  ohne  Epithel) 
wohl  zu  unterscheiden  sind  diejenigen  Drüsenreste,  welche  zurück- 
bleiben,   wenn    zwei   Blasen    in   Folge    von  Atrophie    des    mitte- 
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leren  Theiles  des  Septums  conflairen.  Hat  die  Berstang  der 
Septarabräcke  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  stattgefunden,  so  er- 
kennen wir  die  zaräckgebliebenen  Parenchyroreste  noch  daran,  dass 
an  der  Spitze  derselben  kein  Begrenzangsepithel  vorhanden  ist;  bei 
längerem  Bestände  dieser  Parenchymtrummer  jedoch  mag  es  wohl 
vorkommen,  dass  diese  Verletzang  vernarbt,  in  der  Weise,  dass 
von  dem  angrenzenden  Epithel  neues  producirt  wird.  Ich  schliesse 
dies  daraus,  weil  man  in  der  Nähe  jener  confluirender  Blasen 
dreieckige,  von  Epithel  bereits  bekleidete  Erhebungen  findet, 
welche  man  dennoch  nach  Analogie  der  anderen  Prominenzen 
als  interacinöse  Parenchymreste  auffassen  muss.  Man  erkennt 
diese  letzteren  daran,  dass  1)  gerade  an  diesen  Stellen  die  Be- 
grenzungsepithelien  entsprechend  der  Atrophie  der  Brücken  sehr 
niedrig  sind,  niedriger  als  an  dem  Epithel  der  beiden  angrenzenden 
Blasen  wände;  2)  daran,  dass  man  für  gewöhnlich  an  der  gegen- 
überliegenden Stelle  der  Cystenwand  ebenfalls  eine  grössere  oder 
kleinere  interacinöse  Parenchymprominenz  sieht  als  Rest  des  an- 
deren Theiles  des  Septums  (s.  Fig.  14  a),  und  3)  dass  an  dieser 
Stelle  die  Cyste  wie  eingezogen  erscheint,  da  ja  früher  die  beiden 
kugeligen  Blasen  an  diesem  Punkte  an  einander  gelagert  waren. 

Andere  Bildungen  stellen  jene  papillären  Excrescenzen  dar, 
welche  wir  als  endogene  bezeichnen  müssen,  weil  sie  aus  einer 
Proliferation  des  Begrenzungsepithels  selbst  hervorgegangen  sind. 
Es  sind  das  diejenigen  Bildungen,  welche  identisch  sind  mit  manchen 
polypösen  Wucherungen  der  Schleimhaut,  den  papillären  Vegeta- 
tionen in  den  Ovariencysten,  an  der  Vaginalportion,  am  Penis  etc. 
Es  ist  zwar  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  der  Entwickelung  dieser 
papillären  Bildungen  das  interacinöse  Gewebe  immer  noch  einen 
grösseren  oder  geringeren  Antheil  nimmt,  insofern  es  das  Substrat 
für  die  Entwickelung  solcher  papillärer  Vegetationen  liefert;  derselbe 
ist  jedoch  ein  verältnissmässig  untergeordneter;  vom  interacinösen 
Gewebe  aus  werden  die  Papillen  durch  schlingenförmige  Capillar- 
gefässe  ernährt  und  von  dem  sie  begleitenden  Bindegewebe  gestützt. 
Auch  ist  es  wohl  richtig,  dass  gleichzeitig  mit  Vergrösserung  und 
Verbreitung  der  Papillen  eine  immer  grössere  Betheiligung  des  inter- 
acinösen Gewebes  insofern  zu  Stande  kommt,  als  gleichzeitig  mit  dem 
intermediären  Ernährungsapparate  auch  Drüsenparenchyro  in  die 
Substanz  der  Papille  gelangt  und  daselbst  weiter  zu  Drüsenblasen 


Üeber  die  ßntwickelang  und  den  Bau  des  Kropfes.  67 

sich  entwickelt;  allein  die  wesentlichste  und  wohl  aach  primäre 
Vennderang  ist  dennoch  die  Umwandlung  des  Grenzepithels  zu 
vielgestaltigen  und  viel  verzweigten,  von  Cylinderepithel  besetzten 
Vegetationen. 

Wir  unterscheiden  demnach  im  Cysto-Adenom  zweierlei  gene- 
tisch differente  Vegetationen,  die  exogenen  oder  interacinösen 
und  die  endogenen  oder  intraacinösen  Bildungen.  Wenngleich 
wir  schon  früher  bemerkt  haben,  dass  bei  manchen  Cysto- Adeno- 
men beide  Formen  combinirt  erscheinen,  so  finden  wir  dennoch 
für  gewöhnlich  in  einem  Kröpfe  nur  die  eine  oder  die  andere  als 
vorherrschend.  Man  muss  wohl  zugeben,  dass  es  nicht  immer  so 
leicht  sein  mag,  diese  beiden  Arten  auseinander  zu  halten,  beson- 
ders dann  nicht,  wenn  man  bereits  complicirte  Formen  vor  sich  hat; 
aliein  ein  Unterschied  liegt  doch  immer  darin,  dass  beim  endo- 
genen Papillom  die  Stätzsubstanz,  in  welcher  die  dünnwandigen 
Oefasse  ziehen,  fnr  gewöhnlich  ein  mehr  myxomatöses  oder  fase- 
riges Aussehen  hat^  während  die  Bildungen  des  exogenen  Papilloms 
vielmehr  an  die  des  interacinösen  Adenoms  erinnern;  hier  bilden 
die  fertigen  Drüsenblasen  und  die  zwischen  ihnen  befindlichen  em- 
bryonalen Bildungszellen  den  wesentlichsten  Bestandtheil,  dort  be- 
gegnen wir  viel  häufiger  der  selbständigen  Entwickelung  neugebil- 
deter Drüsenblasen  aus  einzelnen  Drüsenzellen.  Verfolgt  man  die 
beiden  Bildungen  in  ihrer  weiteren  Entwickelung,  so  findet  man 
fernerhin,  dass  die  exogenen  Vegetationen  im  Sinne  des  interaci- 
nösen Adenoms  weiter  wachsen,  dass  sie  bei  der  Fülle  ihres  Bil- 
dungsmaterials dieses  letztere  zunächst  ausnutzen,  indem  es  in 
ihnen  zu  einer  immer  weitergehenden  Bildung  von  Drusenblasen 
and  interacinösem  Drüsenparenchym  kommt,  welche  sich  inner- 
halb der  Wände  ihrer  Mutterblasen  vermehren^  und  wobei  an 
jeder  neuen  Blase  der  beschriebene  Frocess  von  Neuem  zur  Ent- 
wicklung gelangen  kann.  Durch  eine  solche  Ausnutzung  des  gan- 
zen Zellenmaterials  entstehen  dann  jene  bekannten  encystirten 
Bildungen  (Fig.  16),  welche  im  Stande  sind,  den  Umfang  des 
Kropfes  so  bedeutend  zu  vergrössern. 

Bei  einer  42jährigen  Patientin,  Julie  B.  (Frot.-No.  182.  1880),  weiche 
mit  jeder  neuen  Gravidität  eine  auffallende  Vergrösserung  ihres  Kropfes  und 
der  damit  verbundenen  Beschwerden  wahrgenommen  hatte,  und  bei  welcher 
am  14.  Juni  1880  von  Herrn  Prof.  Billcoth  die  Exstirpation  vorgenommen 

5* 


68  t)r.  A.  Wölfler, 

wurde«  konnte  man  solche  exogene  Drüsenbiasenbildangen  in  grosser  Zahl 
wahrnehmen.  In  dem  etwa  Kindskopfgrossen,  zum  l*heil  fibrösen  Kröpfe, 
welcher  seit  10  Jahren  bestand,  und  der  von  kleineren  und  grösseren,  Ton 
starrem  Bindegewebe  umgebenen  Cysten  durchsetzt  war,  fand  man  im  mikro- 
skopischem Durchschnitte  nebst  einer  grossen  Zahl  von  Verkalkungen,  festem 
Bindegewebe  und  alten  Colloidblasen  in  letzteren  jene  interactnösen  Adenom- 
bildungen, welche  eine  Art  dräsigen  Balkenwerkes  darstellten,  die  alten 
Blasenwände  vor  sich  her  drängten  und  zu  immer  schmaleren  JElaamen 
comprimirten,  oder  die  Wand  der  alten  Blasen  perforirten  und  in  deren  Höhlen 
sich  ausbreiteten.  Es  schien  in  diesem  Falle,  dass  mit  jeder  neuen  Schwan- 
gerschaft derartige  encystirte  Blasenbildungen  stattgefunden  haben. 

Bei  einer  zweiten  28jährigen  Patientin,  Marie  K.,  welche  seit  ihrem 
1 6.  Lebensjahre  eine  Anschwellung  der  rechten  Schilddrusenhälfte  bemerkte, 
vergrösserte  sich  der  Kropf  alljährlich  mit  jeder  neuen  Gravidität.  Die  Be- 
schwerden nahmen  mit  der  Vergrösserung  des  Halsumfanges  von  Jahr  zu  Jahr 
zu,  so  dass  sich  die  Patientin  zur  Exstirpation  ihres  Kropfes  entschloss.  Die 
exstirpirte  Geschwulst  hatte  das  Gewicht  von  670  Grm.  Es  ist  dies  der 
grösste  Kropf,  welcher  von  Herrn  Prof.  Billroth  exstirpirt  wurde.  Die  Er- 
krankung erstreckte  sich  auf  beide  Schiiddrüsenhälften  and  den  Isthmus.  Die 
Geschwulst  hatte  auf  der  Durchschnittsfläche  ein  gelblichweisses,  glänzendes 
bis  braunrothes  Aussehen  und  war  gleichmässig  von  zahlreichen  Mohnkorn-. 
Erbsen-  bis  Taubeneigrossen  Cysten  durchsetzt,  welche  eine  glänzende  grau- 
weisse  Gallerte  und  ein  schon  mit  freiem  Auge  sichtbares  Drösenparenchym 
enthielten;  hie  und  da  war  die  Geschwulst  von  Blutextravasat  durchsetzt. 
Bei  der  l.istiologischen  Untersuchung  zeigte  es  sich,  dass  die  ganze  Ge- 
schwulst ein  exquisites  Cysto-Adenom  darstellte.  Die  mikroskopischen  Durch- 
schnitte haben  ein  gelapptes  Aussehen,  welches  durch  das  zwischen  den 
Drüsenblasen  ziehende  Bindegewebe  entstanden  ist.  Schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  sieht  man  an  vielen  Stellen ,  dass  die  allen  und  vergrösserten 
Drusenblasen  bis  auf  kleine  Räume  ausgefüllt  sind  von  einem  Adenomgerüst, 
in  welchem,  durch  zartes  Bindegewebe  getrennt,  eine  ausserordentliche  Menge 
kleinerer  Cysten  eingelagert  ist  (Tochtercysten  Fig.  16a);  gleichzeitig  pro- 
liferirte  aber  das  die  Oberfläche  der  ganzen  Cystenbrut  constituirende  Epithel 
in  der  Art,  dass  es  zu  Zapfen-,  Kolbon-,  Kugel-,  Glockenartigen  und  papillären 
Bildungen  umgewandelt  war.  Wir  haben  es  demnach  hier  mit  einem  combi- 
nirten  Processe  zu  thun ,  einer  interacinösen  Cysten-  und  einer  interacinösen 
Papillenbildung. 

Auch  bei  einem  dritten,  23  Jahre  alten  Patienten,  Josef  R.  (Prot.- 
No.  111.  1879),  hatte  eine  gleichmässige  Vergrösserung  der  ganzen  Schild- 
drüse, welche  einen  Umfang  des  Halses  von  54  Ctm.  bedingt  hatte,  zur  Ent- 
wickelung  einer  Kropfgeschwulst  geführt,  welche  das  Aussehen  einer  Kinder- 
iunge  hatte  und  deren  Gewicht  650  Grm.  betrug.  Auch  in  diesem  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  exquisites  Cysto  -  Adenom :  grosse  alte  Drüsenblasen 
mit  fibröser  Degeneration  ihrer  Wandungen ,  Neubildung  von  Drusensubstanz 
im  interacinösen  Gewebe  mit  Umwandlung  zu  nahezu  normalen  Drüsen- 
bläschen,  Ausfüllung  der  ersteren  durch  die  letzteren.    Auch  in  diesem  Falle 
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hatte  sich  das  Oberflächenepithel  der  encystirten  Adenomläppcben  zu  papilla- 
ren  Vegetationen  ausgebildet. 

Bei  einem  vierten,  15jährigen  Patienten,  Ferdinand  M.  (Prot.-^o.  372. 
1879),  war  die  gieichmässig  rergrösserte  hufeisenförmige  Schilddrüse  auf 
kaum  mehr  als  das  Doppelte  ihrer  normalen  Grösse  herangewachsen;  dennoch 
hatt«  sie  schon  besorgnisserregende  asphyctische  Zustande  wegen  Erweichung 
der  Trachea  hervorgerufen;  sie  war  von  vielen  kleinen,  Erbsen-  bis  Bohnen- 
grossen  Cjstchen  durchsetzt.  In  diesem  Falle  war  die  vorherrschende  anato- 
mische Erscheinung  die  Ausfüllung  der  interacinösen  Räume  mit  embryonalen 
Büdongszellen.  Die  Haufen  dieser  letzteren,  welche  in  die  älteren  Blasen 
vorgedrungen  waren,  fällten  dieselben  zum  grossen  Theil  aus,  verwandelten 
sieh  aber  nur  ausnahmsweise  zu  runden  Haufen  oder  Drüsenblasen,  zum 
grössten  Theil  waren  sie  einer  colloiden  Degeneration  anheimgefallen.  Die 
gelatinöse  Secretion  war  in  diesem  Falle  auch  eine  ganz  profuse;  überall, 
sowohl  an  den  normalen  Begrenzungsepithelien ,  als  dort,  wo  neugebildetes 
Drüsengewebe  in  irgend  einer  Form  auftrat,  sah  man  auch  schon  an  den 
Rindern  silberhelle  Tropfen  in  ausserordentlicher  Menge  hervortreten.  Es 
bildete  diese  Geschwulst  insofern  einen  Uebergang  zur  zweiten  Gruppe  der 
Cysto-Adenome,  als  an  manchen  Punkten  der  Drüsenblasen  ein  hohes  Gy- 
Underepithel  wahrzunehmen  war,  welches  sich  an  einigen  Stellen  schon  zu 
endogenen  papillären  Bildungen  entwickelt  hatte. 

Auch  in  der  Fig.  35  haben  wir  es  mit  dem  Durchschnitt  eines  einem 
vorjährigen  jungen  Manne  angehörenden  Kropfes  zu  thun^  welcher  seinem 
Wesen  nach  ein  sich  entwickelndes  Cystb-Adenom  darstellt. 

Der  Bau  der  bei  unseren  Kranken  beobachteten  proliferen 
Cysto-Adenome  stimmt  insofern  uberein,  als  hier  lediglich  die 
Entwicklang  interacinösen  Adenomgewebes  zu  multiloculären  Cysten- 
bildangen  wahrzunehmen  war;  es  führte  dieser  Modus  zu  den 
aliei^ssten  Kropfgeschwülsten,  welche  wir  in  der  Klinik  beob- 
achten konnten.  Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  in  allen  Fällen 
die  ganze  Drüse  in  gleichmässiger  Weise  an  der  Adenom bildung 
participirte,  und  dass  deshalb  jedesmal  die  totale  Kropfexstirpation 
vorgenommen  werden  musste.  Erwähnenswerth  ist  weiterhin,  dass 
in  jenen  beiden  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  hier  und  da  an  dem 
Oberflächenepithel  der  Cystenbrut  papilläre  Vegetationen  sich  ent- 
wickelten, kleine  Recidive  auftraten,  welche  zwar  langsam,  aber 
stetig  sich  vergrösserten.  Bei  beiden  Kranken  sind  es  nunmehr 
drei  Jahre,  seitdem  die  Exstirpation  vorgenommen  wurde;  die  Re- 
cidivgeschwulste  hatten  bei  der  letzten  Untersuchung,  Oct.  1881, 
ungefähr  die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht. 

Wir  gelangen  nunmehr  zur  zweiten  Art  des  Cyste-Adenoms, 
jenes,  in  welchem  papilläre  Gebilde  durch  Proliferatiou  des  Grenz- 
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epitheis  der  Drüsenblasen  zu  Stande  kommen.  Der  EuiwickeluDg 
solcher  Papillen  wurde  schon  bei  der  Beschreibung  der  fötalen 
Adenome  gedacht  (siehe  Fig.  12).  Die  papilläre  Bildung  ist  wohl 
das  einzige  Froduct,  welches  die  Epithelzellen  der  fertigen  Drü- 
senblasen liefern,  und  ist,  da  ja  in  der  Fötalzeit  die  Drusenblase 
noch  nicht  vorhanden  ist,  strenge  genommen  keine  den  Embryonal- 
Producten  gleiche  Erscheinung;  insofern  jedoch  jede  Papille  als  eiu 
schlauchartiges  Gebilde  angesehen  werden  kann,  welches  —  wie 
schon  Billroth  hervorhebt  —  Handschuhfingerförmig  umgestülpt 
erscheint,  so  kann  sie  dennoch  als  eine  den  embryonalen  Schläu- 
chen ähnliche  Formation  aufgefasst  werden. 

Beim  Hunde  und  Affen  finden  sich  schon  in  der  normalen 
Drüse  papilläre  Excrescenzen  (Fig.  17);  von  der  Ziege,  so  wie  vom 
Kalbe  wissen  wir  nach  den  bemerkenswerthen  Untersuchungen  von 
Pflug*),  dass  die  bei  ihnen  zu  beobachtenden  congenitalen  Kröpfe  aus 
papillären  Bildungen  bestehen;  auch  bei  Hunden  habe  ich  mich  mehr- 
fach überzeugen  können,  dass  die  Kropfbildung  in  Form  eines  papillä- 
ren Adenoms  auftritt.  Da  im  Allgemeinen  das  in  Hohlräumen  proli- 
ferirende  Epithel  sich  gerne  in  Form  von  Papillen  erhebt  (Rind- 
fleisch), so  ist  es  begreiflich,  dass  die  papillären  Vegetationen  im 
Kröpfe  des  Menschen  ebenfalls  in  der  Regel  in  grossen  Blasenräu- 
men oder  in  Cysten  sich  entwickeln. 

Beim  fötalen  Adenom  waren  es  die  durch  Blutextra vasat  zu 
Stande  gekommenen,  von  Blut  erfüllten  Räume,  in  welche  das 
Epithel  in  Form  von  papillären  Vegetationen  hineinwuchs;  die 
hierbei  auftretende  Form  der  Papillenbildung  wurde  wohl  einer- 
seits durch  die  Menge  und  Art  der  sie  versorgenden  Gefässe  bedingt, 
andererseits  durch  den  Widerstand,  welchem  dieselbe  bei  ihrem 
Wachsthum  begegnete.  So  finden  wir  in  kleinen  Höhlen  bei  star- 
ker Epithelproliferation  vielfach  unter  einander  verschlungene  und 
wie  zusammengedrückte  papilläre  Formationen,  in  grossen  Höhlen  da- 
gegen bäum-  oder  korallenartig  verzweigte  und  ausgebreitete  Gebilde. 

Die  papillären  Cysto -Adenome  der  Schilddrüse  sind  im  All- 
gemeinen seltene  Geschwülste.  Nur  Rokitansky  und  Wedl 
haben  auf  die  papillären  Bildungen  als  gelegentlich  in  Cysten 
vorkommende    Befunde    aufmerksam    gemacht;    dass    es    Schild- 

*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Thiermedicio.    Bd.  1.  S.  349. 
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druseDgeschwüIste  gebe,  welche  fast  durchweg  aus  Cysten  be- 
stehen, die  von  papillären  Excrescenzen  erfüllt  sind,  ist,  so  viel 
mir  bekannt,  bisher  noch  nicht  beschrieben  worden.  Eine  von 
Griffini^)  mitgetheilte  Beobachtung  von  Papillom bildung  in  der 
Schilddrüse  ist  wohl  als  ein  Carcinom  aufzufassen,  auf  das  wir 
noch  spater  zuräckkommen  werden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  bei  4  Kranken  papilläre  Adenome  ken- 
nen zu  lernen. 

In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  bloss  um  papilläre  Bildungen 
in  fötalen  Adenomknoten,  und  es  gehören  deshalb  diese  Beobach- 

langen  strenge  genommen  nicht  zur  Gruppe  der  Gysto-Adenome. 

Bei  dem  einen  Kranken,  Franz  H.,  18  Jahre  alt  (Prot.-No.  407.  1880), 
hatte  der  Knoten  die  Grösse  einer  welschen  Nuss ;  seine  Stniclur  glich  voll- 
ständig der  des  papillären  Adenoms  beim  Hunde.  In  runde,  ovale,  längliche, 
spaltanige.  auch  dreieckige  nnd  vielfach  sinuöse  Ränme,  welche  zum  Theil 
leer,  zum  Theil  mit  GoUoid  erfallt  waren,  ragten  halbkugelige,  zapfenartige, 
von  deotlichem  und  hohem  Cylinderepithel  an  ihrer  Oberfläche  begrenzte 
papilläre  Bildungen  hinein ;  dieselben  hatten  im  Allgemeinen  eine  nur  geringe 
Höhe  und  waren  wenig  verzweigt,  kaum  dass  man  hier  und  da  an  diesen 
Papillen  neue  Einsenkungen  zur  Bildung  dendritischer  Verästelungen  wahr- 
nehmen konnte.  Die  Papillen  fahrten  in  der  Mitte  ihrer  Substanz  zarte,  vom 
Epithebaum  scharf  abgegrenzte  Bindegewebsziige ,  mitunter  auch  Drusen- 
blaschen.  Dort,  wo  keine  grösseren  Blasenräume  waren,  sah  man  hohle 
Blasen  und  solide  Zapfen,  in  deren  Mitte  ebenfalls  die  scharf  begrenzten 
ond  donkel  contourirten  Bindegewebsziige  verliefen ,  so  dass  man  annehmen 
mnss,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  mit  einander  vielfach  verschmolzene 
papilläre  Bildungen  handelte.  Im  Allgemeinen  erschienen  die  grösseren  Par- 
Vieen  des  Knotens  solid ;  bei  der  Besichtigung  des  mikroskopischen  Schnittes 
mit  freiem  Auge  sah  man ,  wie  der  ganze  Knoten  von  Spaltchen,  Mohn-  und 
Hirsekomgrossen  Lücken  durchsetzt  war. 

2.  Fall.  Einen  ähnlichen  Bau,  wie  den  zuletzt  beschriebenen,  hatten 
uuch  die  in  der  Entwickelang  vorgeschrittenen  Knoten  des  Kropfes,  welcher 
bei  dem  Patienten  Franz  D.  am  16.  Aagost  1880  exstirpirt  wurde.  Wie  die 
jüngeren  in  der  Entwickelang  begriffenen  Partieen  des  einen  Kropfknotens 
aossahen,  ist  in  der  Fig.  12  dargestellt;  im  weiteren  Aufbaue  verkleinem 
sich  die  Hohlräume  immer  mehr  auf  Kosten  der  verschiedenartigsten  papillä- 
ren Wucherungen,  welche  die  Räume  durchsetzen,  so  dass  ein  zweiter  im 
papillären  Sinne  entwickelter  Knoten  nur  noch  relativ  wenige  Lücken  auf- 
wies, in  welche  die  Excrescenzen  hineinragten.  Die  Bindegewebssubstanz 
war  in  diesem  wie  im  vorhergehenden  Falle  eine  äusserst  geringe  und  scharf 
abgegrenzte;  mit  freiem  Auge  waren  ebenfalls  Spaltchen  und  Lücken  wahr- 
zoaehmen. 

*)  Arcbives  pour  ies  sciences  med.  IV. 7.  Cannstatt'sJahresber.  1880. L 303. 
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Je  mehr  in  den  beiden  beschriebenen  Fällen  die  papillären 
Bildungen  die  Hohlräume  durchsetzt  hatten,  um  so  solider  erschie- 
nen die  Geschwülste,  und  um  so  mehr  waren  sie  sodann  in  ibrem 
Baue  den  normalen  Drüsen  ähnlich;  fast  machte  es  den  Eindruck, 
als  ob  diese  Art  des  Wachsthums  der  Drüsensubstanz  nur  zu  dem 
Zwecke  entstanden  wäre,  um  —  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der 
Entwickelung  von  Schläuchen  —  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  Ver- 
mehrung der  zu  normalen  Bläschen  sich  umgestaltenden  Drusen- 
substanz zu  erzielen.  Ich  erinnere  an  die  von  Billroth*)  abgebil- 
deten Drüsenschläuche  und  an  die  verzweigten  Drüsenzellency linder 
in  der  embryonalen  Sohilddnise  (siehe  meine  Arbeit:  ü.  E.  u.  B. 
d.  S.  Fig.  20),  weiche  ebenfalls  allmälig  durch  Verbreiterung,  Ver- 
schlingung unter  einander  und  Bildung  von  Hohlräumen  ein  dem 
normalen  Parenchym  ähnliches  Aussehen  erlangen.  Es  stellt  dem- 
nach der  Aufbau  dieser  fotal> papillären  Adenome  eine  Imitation 
des  Wachsthums  in  der  embryonalen  Drüse  dar  und  fahrt  ebenso 
wie  bei  der  Vollendung  der  normalen  Schilddrüse  in  typischer 
W^eise  zur  Bildung  von  Blasen. 

Viel  mehr  abweichend  vom  normalen  Baue  gestaltete  sich  die 
Entwickelung  eines  papillären  Cysto-Adenoms  bei  einem  25jährigen 
Dienstmädchen  (Victoria  N.,  Prot.  No.  101,  1879),  welche  mit 
einer  der  linken  Schilddrüsenhälfte  angehörenden  Geschwulst  in 
die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  aufgenommen  wurde. 

Die  Geschwulst  hatte  keine  bedeutenden  Beschwerden  verursacht,  doch 
merkte  die  Kranke,  dass  dieselbe  in  der  letzten  Zeit  rasoh  an  Umfang  zuge- 
nommen halte.  Bei  der  Untersuchung  fühlte  sich  die  ungefähr  Faustgrosse 
Geschwulst  so  weich  an.  dass  die  Verniuthung  nahe  lag,  es  handele  sich  etwa 
um  einen  Cystenkropf ;  bei  der  Function  entleerte  sich  jedoch  nur  eine  blutige 
Flüssigkeit,  ohne  dass  der  Kropf  kleiner  geworden  wäre.  Als  hierauf  einige 
Gramm  (4—5  Grm.)  Jodtinotnr  injicirt  wurden,  trat  sofort  eine  schwere  Jod- 
intoxicaiion  ein,  von  der  sich  die  Fat.  erst  48  Stunden  später  vollends  erholt 
hatte.  Die  exstirpirte  Kropfgeschwulst  hatte  die  Grösse  eines  kleinen  Kinds- 
kopfes, sie  hatte  auf  der  Schnittfläche  ein  dunkelrothes  Aussehen,  das  nur 
fibröse,  grauweiss  aussehende  und  radiär  verlaufende  Stränge  unterbrachen. 
Durch  diese  radiär  verlaufenden  Stränge  wurde  die  Geschwulst  in  Läppchen 
und  Lappen  abgetheilt,  welche  alle  ein  bell-  oder  dunkelrothes  Aussehen 
hatten,  ausserordentlich  weich,  zunderartig  zerreisslich  waren  und  an  ein- 
zelnen Stellen  kleinere  Cysten  enthielten. 

Die  histiologische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,    dass 


•)  Müller 's  Archiv.  1856.  Taf.  5. 
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wir    ea  mit  einem  papillären  Cysto- Adenome  zu  thun  hatten 
(Fig.  18  und  19).     Der  Kropf  hatte,    wie  ja  dies  in  den  meisten 
Kropfgeschwälsten  bisher  der  Fall  war,    an  verschiedenen  Stellen 
ein  verschiedenes  Aussehen.    Gegen  die  Peripherie  der  Geschwulst 
hin  bestand  das  Dräsenparenchym  aus  mehr  oder  weniger  soliden 
langgestreckten    Drüsenzellensträngen    und    runden    Haufen;     die 
gleiche  Beschaffenheit  hatte  auch  das  Parenchym  in  der  Corticalis. 
Je  mehr  man  sich  aber  von  der  Rindensnbstanz  entfernte,    um  so 
deutlicher   trat    eine  zwischen   dem  Drüsenparenchym     vorhandene 
myxofnatös-fibröse  Zwischensubstanz  auf,  während  die  soliden  Drü- 
senmassen  zu  Blasen  und  langgestreckten  Hohlschläuchen  sich  umge- 
wandelt hatten ;  noch  weiter  gegen  das  Centrum  des  Kropfes  hin  finden 
wir   die  Drüsenblasen   zu    cystischen  Bäumen  umgewandelt  (siehe 
Fig.  18)    und    das  in  ihnen  befindliche  Grenzepithel  zu  papillären 
Bildungen  mit  mannich faltigen  Verzweigungen  umgestaltet.  Je  mehr 
wir  uns  dem  Ceutrum  des  Kropfes  nähern,    um  so  schmaler  wird 
das  myxomatöse  Zwischengewebe,    um  so  grösser  werden  die  Bla- 
sen, und  um  so  proliferirender  wird  das  in  ihnen  enthaltene  Epi- 
thel.    Billroth  nennt  solche  Geschwülste,  welche  sich  ausnahms- 
weise auch  in  der  Brustdrüse  entwickeln,  „das  weiche  Cysto  Ade- 
nom".    Es    wiederholt   sich    hier  wie  bei  allen  Schilddrüsen    und 
allen  Kröpfen  dieselbe  Erscheinung,  dass  das  Wachsthum  der  Epi- 
thelmassen  im  Allgemeinen    um  so  vorgeschrittener  ist,    je  mehr 
man   sich    dem  Mittelpunkte    der  Drüse   oder  eines  Kropf knotens 
nähert.     Wir  erhalten  in  Folge  dessen  in  der  Mitte  unserer  Kropf- 
geschwuLst  bereits  Bildungen,    welche    an    das   Cysto- Adenoma 
phyllodes  erinnern:  Cystenräume,  welche  fast  ganz  von  blattartigen, 
proliferirendes  Cylinderepithel    tragenden  Papillen   ausgefüllt  sind. 
Dass  solche  Bildungen  den  malignen  Adenomen  sehr  nahe  stehen, 
gebt  schon  daraus  hervor,  dass  derartig  gebaute,    in  anderen  drü- 
sigen Organen    vorkommende  Neubildungen  Metastasen   in  inneren 
Organen    hervorrufen.     Zu  verwundern  ist  nur,    dass  in  dem  vor- 
liegenden Falle   die   epithelialen  Neubildungen  die   Oberfläche  des 
Kropfes    noch  nicht  durchbrochen  haben.     Es  dürfte  sich  hier  um 
rein    mechanische  Gründe  gehandelt  haben;    die  kleineren  Zellen- 
nester waren   fast  durchweg  von  derben  Bindegewebskapseln  um- 
geben,   and  die  Epithelmassen  hätten,    selbst  wenn  diese  starren 
Wände  perforirt  worden  wären,  ausserdem  noch  die  ;(iemlich  dicke 
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Rindensubstanz  durchbrechen  müssen,  welche  so  wie  alle  periphe- 
ren Schichten  an  der  Epithelproliferation  noch  nicht  theilgenommen 
hatten.  In  ähnlicher  Weise  därfte  es  sich  wohl  in  manchen  anderen 
Fällen  von  hochgradiger  lüpithelproliferation  in  der  Schilddrüse 
verhalten;  die  fibröse  Rindensubstanz  bietet  so  lange  ein  Hinder- 
niss  für  die  weitere  Ausbreitung,  als  sie  selbst  au  dem  Wuche- 
rungsprocess  noch  keinen  lebhaften  Antheil  nimmt. 

Kehren  wir  noch  einmal  zu  unserem  papillären  Cysto -Adenome 
und  zur  Fig.  18  zurück.  Schon  der  erste  Anblick  derselben  könnte 
mit  einem  gewissen  Rechte  zur  Ansicht  verleiten,  dass  die  Ge- 
schwulst denn  doch  kein  reines  papilläres  Cysto-Adenom  vorstellt 
Die  sehr  breite  myxomatös-fibröse  Zwischensubstanz  im  Zusammen- 
hang mit  der  verhältnissmässig  geringen  Vervielfältigung  der  epithe- 
lialen Auskleidungszellen  würde  es  vielleicht  gerechtfertigter  erschei- 
nen lassen,  die  beschriebene  Geschwulst  zu  den  Gvsto-Sarkomen 
ZU  zählen.  Diese  Anschauung  hätte  gewiss  keine  genügende  Be- 
rechtigung; denn  die  zwischen  den  Drüsenblasen  befindliche  myxo- 
matöse  Zwischensubstanz  ist  keinesweges  als  ein  dem  Cysto-Sarkom 
in  seiner  Wachsthumstendenz  gleichkommendes  Gewebe  zu  betrach- 
ten. Es  schliesst  sich  hieran  die  Frage,  wie  man  sich  die  Ent- 
Wickelung  dieses  papillären  Cysto- Adenoms  vorzustellen  hat?  Es 
scheint,  dass  hier  nur  eine  Fortsetzung  in  der  Entwickelung  jener 
Drüsenbildungen  Platz  greift,  wie  sie  in  den  Figg.  11  und  12  zu 
sehen  waren;  wir  werden  uns  im  weiteren  Verlaufe  überzeugen, 
dass  alle  diese  soliden  und  langgestreckten  Drüsenzellenformationen 
sich  sehr  häufig  zu  Drüsenblasen  und  hohlen  Schläuchen  umwan- 
deln; wir  haben  fernerhin  schon  früher  gesehen,  dass  diese  eigen- 
thümlich  myxomatöse  Substanz  aus  den  Resten  des  Blutextrava- 
sates  hervorgegangen  ist,  und  dass  die  in  derselben  zurückgeblie- 
benen Drüsenzellen  erst  dann  wieder  reichlich  proliferirten,  als  die 
myxomatöse  Substanz  von  jungen  Gefässen  von  Neuem  vasculari- 
sirt  wurde.  In  unserem  soeben  beschriebenen  Cysto -Adenome 
waren  noch  zur  Zeit  der  Untersuchung  an  vielen  Stellen  Blutextra- 
vasate  zu  sehen;  dieselben  waren  zum  Theil  eingeschlossen  von 
den  alten  Bindegewebszügen  und  bildeten  auf  diese  Weise  kleinere 
und  grössere  Räume,  in  welchen  man  aus  dem  nicht  zerstörten 
Epithel  von  Neuem  jene  papillären  Bildungen  sich  entwickeln  sah. 
Es  ist  aus  alledem,    sowie  aus  vielen  anderen  nicht  besprochenen 
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Präparaten  anzanehmen,  dass  auch  in  der  Fig.  18  die  hyaline  Zwi- 
scfaensubstanz  aas  Blutextravasaten  hervorgegangen  sei,  dass  in 
denselben  von  Neuem  sich  Driisenhanfen  und  solide  Zellencylinder 
entwickelten,  dass  diese  in  weiterem  Verlaufe  hohl  wurden,  und 
ihre  Begrenzungsepithelien  zu  papillären  Bildungen  auswuchsen; 
wie  bedeutungslos  die  Zwischensubstanz  für  die  Dignitat  unserer 
Geschwülste  ist,  sehen  wir  schon  daraus,  dass  in  dem  Grade,  als 
die  Epithelproliferation  zunimmt  (Fig.  19),  die  myxomatöse  Zwi- 
schensubstanz bis  auf  die  alten  Bindegewebssepta  verschwindet. 

Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  bei  dieser  Kranken  keine  Re- 
ddivgeschwulst  aufgetreten  ist;  es  beweist  dies  weniger,  dass  die 
Geschwulst  gutartig  war,  als  dass  es  in  diesem  Falle  aus  den 
früher  angegebenen  Gründen  noch  möglich  war,  dieselbe  vollkom- 
men zu  exstirpiren. 

Einen  weniger  gutai'tigen  Verlauf  zeigte  das  papilläre  Cysto- 
Adenom  der  Schilddrüse  einer  Frau  (Anna  Q.  Prot-No.  27,  1878), 
welche  zur  Zeit,  als  sie  zum  ersten  Mal  in  die  Klinik  aufgenommen 
wurde  (26.  Febr.  1878),  36  Jahre  alt  war.  Es  war  dies  ein  Pa- 
pillom, welches  von  der  Wand  einer  schwielig  verdickten  Faust- 
grossen Cyste  ausgegangen  war;  bei  Gelegenheit  meiner  ersten 
Pnblication*)  über  die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes  war 
von  diesem  Falle  in  operativer  Hinsicht  bereits  die  fiede**). 

*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIV.  Heft  1. 

**)  Anmerkuog.  Nebenhei  gesagt,  zog  ich  mir  durch  diesen  Fall  bereits 
eine  Buge  zu,  welche  mir  Herr  Dr.  C.  Kaufmann  in  Zürich  in  der  Zeit- 
schrift IBr  Chirurgie  (Bd.  14.  S.  48)  ertheilte,  indem  er  sagte:  „Die  beiden 
l^Ue  von  P^an  entbehren  leider  jeglicher  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung, lind  auch  die  von  Wolf  1er  publicirten  Fälle  lassen  in  dieser  Be- 
ziehung zu  wünschen  übrig.  Der  erste  Fall  ist  als  bösartiges  Cystenpapillom 
beschrieben,  eine  genauere  Begründung  dieser  anatomischen  Diagnose  fehlt 
jedoch  und  der  Schlusssatz:  ^Es  scheint  fast,  dass  wir  uns  in  Betreff  der 
Bösartigkeit  der  Neubildung  getauscht  hatten,  indem  nachher  Heilung  eintrat*', 
stellt  auch  die  gewählte  Bezeichnung  in  ein  etwas  zweifelhaftes  Licht."  Ich 
bemerke  hierzu,  dass  meine  bisherigen  3  Publicationen  über  die  Kropfexstir- 
pation  ausschliesslich  therapeutische  Beiträge  waren,  und  dass  erst  ausgedehn- 
tere Untersuchungen  nothig  waren,  um  die  Histiologie  gerade  dieser  Geschwulst 
i&'s  richtige  Licht  zu  setzen;  dennoch  werden  die  weiteren  Auseinandersetzun- 
gen zur  Cknüge  zeigen,  dass  der  Ausdruck  bösartiges  Cystenpapillom  schon 
damals  richtig  gewählt  war;  die  Diagnose  war  schon  vor  4  Jahren  auf  Grund 
anatomischer  Untersuchungen,  welche  Herr  Prof.  Billroth  damals  zu  contro- 
liren  die  Güte  hatte ,  gestellt  worden.  Es  ist  jedoch  gerade  bei  den  Papillo- 
men zur  Genüge  bekannt,  dass  der  histiologische  Befund  allein  nicht  immer 
hinieichead  ist,  und  dass  für  die  Beurtheilung  der  Malignität  die  klinischen 
Behelfe  mehr  als  irgendwo  nöthig  sind;  trotzdem  muss  die  damals  gewählte 
Beieichnoog  bis  heute  aufrecht  erhalten  bleibep. 
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Wegen  der  Seltenheit  derartiger  Bildungen  und  wegen  mancher  Eigen- 
thümlichkeiten  will  ich  mir  erlauben,  den  Krankheitsverlauf  etwas  genauer 
zu  beschreiben.  Die  Patientin  war  angeblich  bis  zum  Jahre  1873  yollkom- 
men  gesund;  damals  bemerkte  sie  in  der  Mitte  des  Halses  die  Entwickelung 
einer  ziemlich  weichen  und  umschriebenen  Geschwulst;  dieselbe  dehnte  sich 
allmälig  über  die  rechte  Seite  des  Halses  aus.  Zwei  Jahre  später  reiste  sie 
nach  Wien,  wo  sie  von  Herrn  Prof.  Bill  rot h  wegen  eines  Cystenkropfes  be- 
handelt wurde:  Punction  mit  nachfolgender  Jodinjection.  Der  Erfolg  dauerte 
nicht  lange  an,  sie  kehrte  ein  halbes  Jahr  später  nach  Wien  zurück;  nun- 
mehr waren  auch  feste  Theile  zu  fühlen,  und  deshalb  wurden  im  Ganzen  40 
parenchymatöse  Jodinjectionen  ausgeführt,  die  Geschwulst  verkleinerte  sich 
um  ein  Geringes.  Seit  dem  Jahre  1877  nahm  der  Kropf  wieder  rasch  an 
Umfang  zu;  da  öffnete  sich  am  14.  Februar  1878  spontan  die  über  dem 
Kröpfe  seit  einiger  Zeit  fixirte  und  geröthete  Haut,  und  es  floss  Anfangs  eine 
braune  Flüssigkeit  und  später  hellrothes  Blut  in  grosser  Menge  aus.  Aus 
dieser  Fistel  blutete  es  mehrere  Tage  continuirlich ;  von  verschiedenen  Aerzten 
ihrer  Heiniath  und  in  Wien  von  Hrn. Dr. R. Gersuny  musste  die  Blutung  durch 
Liquor  Ferri-Lösung,  Penghawar  und  Compression  gestillt  werden.  Die  Pa- 
tientin wurde  seit  der  letzten  Zeit  recht  anämisch.  Da  durch  diese  Blutungen 
ihr  Zustand  geradezu  lebensgefahrlich  wurde,  Hess  sie  sich  am  26.  Februar 
1878  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth  aufnehmen.  Wir  fanden  die 
rechte  Halsseite  von  einer  aus  Faustgrossen  Knollen  zusammengesetzten  Ge- 
schwulst eingenommen,  die  ganze  vordere  Partie  des  Halses  zwischen  Kinn 
und  Stomum  war  von  ihr  ausgefällt.  Der  Tumor  ist  weich,  stellenweise  fluc- 
tuirend ,  allenthalben  mit  der  Umgebung  und  mit  der  Haut  fest  verwachsen. 
Die  letztere  erscheint  äusserst  dünn  und  gespannt,  bläulich  durchscheinend, 
an  der  höchsten  Prominenz  in  der  Medianlinie  ist  eine  Thalergrosse  Stelle 
mehrfach  durchbrochen,  aus  einer  der  Perforationsstellen  sickert  bestandig 
Blut  aus.  Am  27.  Februar  exstirpirte  Herr  Prof.  Billroth  einen  Theil  der 
Geschwulst.  Ich  übergehe  die  vielfachen  Schwierigkeiten  der  Exstirpation 
und  hebe  nur  hervor,  dass  von  einer  vollständigen  Entfernung  der 
Geschwulst  wegen  der  fürchterlichen  Blutung  nicht  die  Rede  sein  konnte. 
Die  Patientin  hatte  diesen  schweren  Eingriff  glücklich  überstanden,  es  heilte 
allmälig  die  tiefe  Höhle  aus  und  es  erfolgte  nach  Vornahme  eines  Evidements 
und  vielfachen  Aetzungen  vollständige  Benarbung.  Nach  einem  halben  Jahre 
berichtete  uns  ihr  behandelnder  Arzt,  dass  die  Narbe  noch  einmal  aufbrach. 
aber  schliesslich  nach  einigen  Cauterisationen  mit  Lapis  infemalis  voUstöndig 
zuheilte;  selbst  der  zurückgebliebene  Theil  der  Geschwulst  hatte  sich  um 
zwei  Drittel  seines  früheren  Umfanges  verkleinert.  Aus  diesem  Grunde  sagten 
wir  in  der  früher  citirten  Arbeit  über  Kropfexstirpation ,  dass  es  schien,  als 
ob  wir  uns  dennoch  in  Bezug  auf  die  Bösartigkeit  der  Geschwulst  getänschi 
hätten;  allein  am  24.  Januar  1881  erschien  die  Patientin  wieder  in  der 
Klinik  und  erzählte,  dass  sie  sich  während  der  verflossenen  2V2  J&bre  voll- 
ständig wohl  gefühlt  hatte,  bis  vor  etwa  vier  Wochen  die  alte  Narbe  von 
Neuem  aufbrach  und  aus  der  Fistel  wieder  wie  früher  Blut  sickerte.  Wir 
sehen  an  Stelle  der  alten  Fistel  einen  2 '  '2  ^t°^*  ^^  Durchmesser  haltenden 
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SobsUnzrerlust ,  aus  welchom  m issfarbige ,  graue  and  gelblichweisse  zottige 
Massen  henrorwuchern.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  uns,  dass  diese 
Wncherungen  ein  ahnliches  Aussehen  haben,  wie  diejenigen,  welche  bei  der 
ersten  Exstirpation  entfernt  wurden;  es  war  kein  Zweifel,  dass  von  den  alten 
Resten  neue  papilläre  Wucherungen  ausgegangen  waren.    Von   einer  neuen 
Exstirpation  konnte  nach  den  schlimmen  Erfahrungen   der  ersten  Operation 
nicht  die  Rede  sein.    Es  wurde  deshalb  das  wiederholte  Evidement  der  Ge- 
sehwiilst  Torgenommen ;  der  scharfe  Löffel  drang  zu  unserem  Schrecken  seiner 
ganten  Länge  nach  in  die  weichen  Qeschwulstmassen  hinter  dem  Sternuro  ein 
(es  hatte  sich  wahrscheinlich  von  der  hinter  dem  Sternum  zurückgelassenen 
Cystenwand  das  Recidiv  entwickelt);  es  wurde  von  Neuem  eine  Menge  zotti- 
ger Fetzen  entfernt  und  hierauf  die  im  Ganzen  nicht  sehr  bedeutende  Blutung 
dorch  Tamponnade  mit  Carbolgaze  ohne  Schwierigkeiten   gestillt.    Diesmal 
ging  die  Sache  nicht  so  glatt  ab,   Patientin  überstand  eine  schwere  Pneu- 
monie, sie  fieberte  5  Wochen  lang,  bis  endlich  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Lunge  verschwanden.    Unterdessen   hatte  sich  die 
WnndhÖhle   sehr  verengert,   die  Narbe  sehr  eingezogen.    Als  am   10.  März 
eine  cor  noch  2  Ctm.  im  Durchmesser  haltende  granulirende  Wunde  vorhan- 
den war,  verliess  die  Kranke  im  vollständig  hergestellten  Zustande  die  An- 
stalt; da  stellten  sich  wenige  Tage  später  die  heftigsten  Schmerzen  längs 
des  Nervus  ischiadicus  ein.  Wir  dachten  an  Metastasen  im  Becken ;  allein  die 
Meoralgieen  verschwanden  nach  mehreren  Wochen,   und   die  Kranke  reiste 
aun  9.  Hai   1881    mit    eingezogener  Narbe  vollständig  befriedigt  in   ihre 
Heimath  zurück.    Wir  dachten  wohl,    dass   nunmehr   die   Patientin    bald 
ikiem  Leiden  durch  Veijauchung  der  Geschwulst  oder  durch  Metastasen- 
bildnng  erliegen  werde;  doch  auch  dies  traf  glücklicherweise  nicht  zu;  nach 
einem  vor  2  Monaten ,   also  etwa  1  V2  «^ahre  nach  ihrer  letzten  Entlassung, 
von  ihrem  Arzte  mir  zugekommenen  Berichte  lebt  die  Patientin  und  befindet 
sich  vollständig  wohl!    Vielleicht  wurde  durch  das  letzte  Evidement  unserer 
Kranken  von  Neuem  eine  Verlängerung  ihres  Lebens  um  mehrere  Jahre  erzielt ! 
Schon  aus  diesem  weitläufigen,   durch  5 — 6  Jahre  sich  hinziehenden  Krank- 
beitsverlaufe  entnehmen  wir,  dass  wir  es  wohl  insofern  mit  einer  bösartigen 
Geschwulst  zu  thun  haben,  als  dieselbe  immer  wieder  recidi vi rte,  dass  sie 
aber   dennoch   andererseits  einen  gewissen  Grad  von  Gutartigkeit  bewahrte, 
^a  die  Geschwulst  sehr  langsam  wächst,   keine  Infeotion   der  Lymphdrüsen 
bisher  herbeigeführt  hat  und  bis  jetzt  keine  Erscheinungen  aufgetreten  sind, 
welche  auf  eine  Metastasenbildnng  in  den  inneren  Organen  hingewiesen  hätten. 

Die  zuerst  exstirpirte  Geschwulst  bestand  dem  Wesen  nach 
aus  zweierlei  Bestandtheilen,  aus  einer  V , — 1  Ctm.  dicken  schwie- 
ligen Bindegewebskapsel ,  in  weicher  an  einigen  Stellen  fibröse 
Knoten  eingelagert  waren,  und  aus  dem  Gysteninhalte :  einer  se- 
rösen FlSssigkeit,  von  welcher  der  grössere  Tbeil  während  der 
Operation  aasgeflossen  war,  und  zarten  zottigen,  gelblich-braunen, 
in  dieser  Flüssigkeit  flottiretiden,  2— 4  Ctm.  langen  Vegetationen, 
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gleich  den  zottigen  Anhangen  an  der  Innenwand  mancher  Ovarial- 
Cysten,  oder  dem  Zottenkrebse  der  Blase.  Diese  Zotten  füllten 
nur  etwa  den  dritten  Theil  der  Blase  aas,  waren  an  einzelnen 
Stellen  blutigroth  (von  Hämorrhagien  durchsetzt),  an  anderen 
waren  sie  gelblichweiss  und  iiihlten  sich  sandig  an  (Verkalkung). 
An  denjenigen  Stellen  der  Gystenwand ,  an  welchen  keine  Zotten  auf- 
sassen,  war  dieselbe  verdickt,  und  man  bemerkte  aut  dem  Durch- 
schnitte solcher  Stellen  kleinere,  im  fibrösen  Gewebe  eingelagerte  Cyst- 
chen von  etwa  Erbsengrösse  mit  röthlich braunem,  weichem  Inhalt, 
welcher  bei  genauerer  Untersuchung  wieder  jene  zottigen  Vegeta- 
tionen erkennen  liess. 

Die  histiologische  Untersuchung  der  Cystenwand  selbst  bot  kein 
weiteres  Interesse  dar.  Sie  bestand  fast  durchweg  aus  fibrösem 
Gewebe;  ihre  Innenwand  kleidete  altes  rostbraunes,  schmieriges 
Blutextravasat  aus,  bis  auf  die  Stellen,  an  welchen  die  papillären 
Adenoravegetationen  aufsassen. 

Bei  der  histiologischen  Untersuchung  der  im  Jahre  1878 
entfernten  papillären  Vegetationen  sah  man  in  den  solideren,  der 
Wand  breit  aufsitzenden  Partieen ,  also  an  der  Basis  der  papillären 
Bildungen  eine  Structur,  welche  wir  auf  Grund  der  später  zu  er- 
örternden Mittheilungen  als  ein  Adenoma  foUiculare  myxomatosum 
bezeichnen  müssten  (siehe  Fig.  20).  In  einem  gefassreichen  hya- 
linen myxomatösen  Gewebe  lagen  runde  solide  Drösenhaufen  oder 
hohle  Drüsenblasen  mit  einem  mehr  cubischen  grosskernigen  Grenz- 
epithel oder  zahlreichen  runden  Epithelzellen  mit  grossen  Kernen, 
aus  welchen  sich  durch  Theilung  des  Kernes  und  Erweiterung  der 
Protoplasraacontour  solide  Drüsenzellenhaufen  bildeten.  An  vielen 
dieser  Drüsenblasen  hatte  sich  das  Grenzepithel  gegen  das  Cen- 
trum der  Blase  zurückgezogen  —  eine  Erscheinung,  welche  wohl 
durch  die  Wirkung  des  Alkohols  auf  das  äusserst  zarte  Gewebe 
zu  erklären  ist  —  und  gerade  bei  diesen  konnte  man,  wenn  es 
überhaupt  noch  eines  Beweises  bedurft  hätte,  mit  aller  Klarheit 
sehen,  dass  die  Drüsenblase  keine  Membrana  propria  besitzt,  son- 
dern dass  das,  was  man  als  Membrana  propria  ansieht,  nichts 
Anderes  ist,  als  die  scharf  contourirte  Grenze  zwischen  der  Epithel- 
zelle und  der  myxomatösen  Zwischensubstanz  (Arnold,  siehe  auch 
Fig.  10).  In  einzelnen  dieser  Blasen  war  bereits  eine  Proliferation 
des  Grenzepithels  zu  kleinen  papillären  Bildungen  wahrzunehmen. 
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so  dass  an  manchen  Stellen  dieStractur  derjenigen  glich,  welche  bei 
dem  früher  besprochenen  Kröpfe  in  der  Fig.  18  zu  sehen  war.  An 
der  Peripherie  dieser  mehr  soliden  Dräsenmassen  und  mit  diesen 
im  innigsten  Zusammenhange  ragten  nun  frei  in  die  grosso  Cysten- 
bohle  die  eigentlichen  papillären  Vegetationen  hinein  in  jener  Form, 
wie  man  sie  bei  den  Papillen  in  anderen  Organen  gewöhnlich  wahr- 
nimmt. Eine  solche,  einer  Meereskoralle  gleichende  Vegetation  ist 
in  der  Fig.  20  bei  einer  schwachen  Vergrösserung  (Obj.  2)  darge- 
stellt Sie  steht  mit  ihrem  etwas  schmalen  Stiele  mit  den  früher 
angegebenen  soliden  Ädenommassen  im  Znsammenhange  und  stellt 
wohl  nichts  Anderes  dar,  als  eine  dendritisch  verzweigte  Vegetation, 
welche,  nachdem  sie  die  Wand  des  ihr  zugehörigen  Cystenraumes 
darchbrochen  hat,  frei  in  die  grosse  Cystenhöhle  herauswuchs; 
denn  es  erschien  unwahrscheinlich  und  nicht  übereinstimmend  mit 
der  Entstehung  der  übrigen  noch  encystirten  Vegetationen,  dass 
solche  papilläre  Zotten  in  einer  solchen  Weise  entstunden,  dass  sie 
sich  ans  einem  Epithelhaufen  der  alten  Gystenwand  zu  einfachen 
und  dann  immer  complicirteren  Zottenbäumen  entwickeln  würden. 
Es  worden  wohl  derartige  Papillen  wegen  mangelhafter  Vasculari- 
sation  der  schwieligen  Cysten  wand  sehr  bald  zu  Grunde  gegangen 
sein.  Dass  in  diesen  papillären  Bildungen  neue  Drüsenhaufen, 
Drüsenblasen  und  Cystenräume  mit  neuen  papillären  Bildungen 
entstehen,  erklärt  sich  wohl  dadurch,  dass  die  Stützsubstanz  der 
Papillen  eine  ausserordentlich  zarte  und  weiche,  die  gewöhnlichen 
Tinctionsmittel  fast  gar  nicht  annehmende  myxomatöse  Grundsnb- 
stanz  mit  vielen  neugebildeten  weiten,  zartwandigen  und  von  zahl- 
reichen Endothelkernen  besetzten  Gefässen  darstellt,  in  welcher 
ans  der  Basis  der  Papillen  stammende  Epithelzellen  zu  neuen 
Yegetationsformen  sich  entwickeln;  stellt  doch  die  ganze  Papille 
nichts  Anderes  dar,  als  ein  myxomatöses  Adenora,  welches  sich 
vorzüglich  nach  einer  Richtung  hin  entwickelt  hat  und  an  seiner 
Oberfläche  ein  sich  vervielfältigendes  Cylinderepilhel  trägt. 

Die  Epithelzellen  der  Papillenoberfläche  sind  das  eine  Mal 
hochcylindrisch  und  in  einer  einfachen  Lage,  das  andere  Mal  ge- 
schichtet; an  anderen  Papillen  finden  sich  an  der  Oberfläche  nur 
freie,  in  einer  hellen  Protoplasmamasse  eingebettete  Kerne.  Geht 
eine  solche  Kemproliferation  an  der  Oberfläche  derartiger  Papillen 
in    schrankenloser  Weise  vor  sich,    so  verfallen  diese  Kernmassen 
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der  Verfettung,  und  man  sieht  dann  oft  auf  dem  ganzen  Gesichts- 
felde nichts  Anderes,  als  ein  feingekömtes  verfettetes  Protoplasma 
mit  blassen,  in  Verfettung  begriffenen  Kernen.  Diese  Gebilde 
stellen  dann  jene  gelblichen,  schmierig  käsigen  Massen  dar,  welche 
man  in  den  interpapillären  Spalten  oder  in  kleineren  Gystenräumen, 
einem  Atherombrei  ähnlich,  findet. 

Eine  weitere  und  wahrscheinlich  mit  der  Verfettung  zusammen- 
hängende Veränderung  ist  die  Verkalkung  von  Drüsenblasen  in 
Form  von  zahlreichen  Sandkörnern,  die  man  wohl  auch  als  Psam- 
mome bezeichnet  hat.  Als  eine  sehr  häufige  Erscheinung  ist  die 
Hämorrhagie  zu  betrachten,  welche  durch  Berstung  jener  zartwan- 
digen  Gefasse  entsteht,  wie  sie  in  der  Fig.  21  bei  c  dargestellt 
sind.  Bei  diesen  Blutungen  bleibt  entweder  das  Oberflächenepithel 
erhalten  und  dann  erscheinen  in  den  Papillen  grosse  cystenartige, 
von  hämorrhagischer  Flüssigkeit  erfiillte  Bäume,  an  deren  Ober- 
fläche das  Grenzepithel  noch  vorhanden  ist,  oder  es  zerreisst  bei 
der  Blutung  auch  das  Oberflächenepithel;  geschieht  dies  an  grös- 
seren Gefassen  und  gleichzeitig  vielleicht  an  vielen  Stellen,  dann 
entstehen  jene  gefahrlichen  Blutungen  in  die  Cystenräume  hinein, 
wie  wir  sie  bei  unserer  Patientin  erlebt  haben. 

In  den  von  der  Recidivgeschwulst  durch  das  vorgenom- 
mene Evidement  erhaltenen  Gewebspartieen  finden  sich  ähnliche 
Bildungen,  wie  bei  der  ersten  Exstirpation,  nur  mit  dem  unter- 
schiede, dass  sowohl  an  dem  Oberflächenepithel,  als  in  der  Stütz- 
substanz der  Papillen  der  Zellen-  und  Kernreichthum  ein  viel 
grösserer  ist  (siehe  Fig.  22)  und  aus  diesem  Grunde  die  Recidiv- 
geschwulst als  eine  noch  bösartigere  Form  des  Papilloms  zu  be- 
trachten ist.  An  diesen  letzteren  Papillen  ist  überdies  noch  die 
blaltartige  Gestalt  des  Oberflächenepithels  und  die  verschiedenartige 
Höhe  und  Entwicklung  desselben  hervorzuheben.  In  der  Fig.  21 
ist  eine  Papille  aus  der  im  Jahre  1878  exstirpirten  Geschwulst 
dargestellt,  und  zum  Vergleiche  in  der  Fig.  22  eine  Papille,  welche 
durch  das  im  Jahre  1881  vorgenommene  Evidement  erhalten  wurde. 
Man  sieht,  dass  in  der  letzteren  die  Epithelzellenproliferation  auf 
Kosten  der  myxomatösen  Stützsubstanz  zugenommen  hat.  Ich  ver- 
danke die  letzteren  Präparate  der  Freundlichkeit  meines  Collegen 
Dr.  v.  Hacker. 

Nach  allem  dem  Gesagten  müssen   wir  die  beschriebene  Ge- 
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scbwolst  als  ein  papilläres  Gysto-Adönoro  bezeichnen,  odet 
wenn  wir  den  Aasdruck  gebrauchen,  wie  ihn  Waldeyer  bei  ähn- 
lichen Geschwulsten  des  Ovariunos  gewählt  hat,    als  ein  Kystoma 

pToliferoro  papilläre. 

Was  die  Localisining  dieser  Geschwulst  und  die  RecidivEhigkeit  der- 
selben anbelangt,  so  erinnert  sie  mich  lebhaft  an  ein  exquisites,  über  Faust- 
grosses  Adenom  der  Glandula  snbmaxillaris  bei  einem  etwa  50jahrigen  Manne, 
welches  wegen  seiner  allseitigen  Verwachsungen  ausserordentliche  Schwierig- 
keiten bei  der  Exstirpation  bereitete,  so  dass  Herr  Prof.  Billroth  einen 
Tbeil  der  Geschwulst  zurücklassen  rousste;  es  recidivirte  aber  erst  nach 
angefahr  2  Jahren  und  wurde  von  Neuem  mit  neuen  Gefahren  von  Prof. 
Mikolicz  exstirpirt;  nach  weiterem  Ablauf  von  1 V3  Jahren  kam  der  Kranke 
mit  einem  neuen  Recidiy,  das  aber  so  fest  aufsass,  dass  an  eine  Exstirpation 
nicht  mehr  gedacht  werden  konnte.  Trotz  dieser  Recidivfähigkeit  und  dieses 
Ungjihrigen  Wachsthums  war  keine  Metastasenbildung  und  keine  Lymph- 
dribeninfection  nachzuweisen. 

Auch  nach  der  histiologischen  Untersuchung  dieses  so  zellen- 
reichen Papilloms  müssen  wir  uns  verwundern,  daiss  dasselbe  nicht 
schon  längst  durch  Dräseninfection  oder  innere  Metastasirung  den 
Tod  herbeigeführt  hat,  und  es  ist  wohl  sehr  wahrscheinlich,  dasä 
etoe  solche  Geschwulst,  wenn  sie  an  der  Oberflächis  des  Ovar!  ums 
entstanden  wäre,  schon  längst  durch  Ausbreitung  derselben  am 
Peritoneum  einen  unglücklichen  Ausgang  herbeigeführt  hätte.  Viel- 
leicht ist  es  mir  möglich,  noch  später  einmal  über  den  Endaus- 
gang  dieser  interessanten  Schi Iddrüsenerkrankung  zu  berichten. 

Ualassez  und  de  Sin6ty  (Sur  la  structure,  Torigine  et  ie 
d^Teloppement  de  kystes  de  Tovaire.  Arch.  de  phys.  norm,  et 
path.  Paris  1878,  T.  50  und  1879,  T.  51)  haben  es  in  einer  um- 
fangreichen Arbeit  bei  den  papillären  Bildungen  der  Ovarialcysten 
für  nothwendig  gefunden,  je  nach  dem  Vorherrschen  des  Binde- 
gewebes und  der  darin  enthaltenen  Zellen,  oder  der  Gefasse,  oder 
der  Epithelien  sechserlei  Arten  der  papillären  Vegetationen  anzu- 
nehmen: 1)  die  sarkomatösen,  2)  die  myxomatösen,  8)  die  caver- 
nosen,  4)  die  cystischen,  5)  die  glandulären  und  6)  die  encepha- 
loiden.  Es  scheint,  dass  eine  solche  Eintheilung  weder  nothwendig, 
noch  nützlich  ist. 

Fassen  wir  die  Merkmale  zusammen,  durch  welche  sich  das 
prolifere  oder  interacinöse  Cysto-Adenöm  ?on  dem  papillären  unter- 
scheidet, so  werden  wir  finden  können:  1)  Das  interacinöse  Cysto- 
Adenoro   yergrössert   sich  durch  Neubildung  von  runden  Epithel- 
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seilen  vom '  interacinosen  Gewebe  aus,  das  papilläre  durch  Vermeh- 
rung des  Begrenzongsepithels  der  Dräsenblasen  uad  Bindegewel»* 
neubildang  im  interacinösen  Gewebe;  Die  ersteren  Bildungen  sind 
demnach  spbärocellulär,  die  letzteren  tragen  ein  cubisches  od^r 
Cylinderepithel;  2)  die  Blutgefässe  zeigen  in  dem  ersteren  einen 
mehr  langgestreckten  und  zu  einander  parallelen  Verlauf  mit  ge- 
ringen Anastomosen,  in  dem  letzteren  schlingenartige  Bildungen; 
3)  die  Drusenhaufen  des  ersteren  neigen  sehr  zur  GoUoidsecretion, 
die  des  letzteren  fast  gar  nicht,  und  4)  die  Zellen  des  ersteren 
gehen  nicht  selten  durch  coUoide  Degeneration,  die  des  letzteren 
durch  fettige  Degeneration  zu  Grunde. 


Adenoma  myxomatosum 

(foUiculare  et  tubuläre). 

Wenn  man  in  einer  grösseren  Reihe  von  gutartigen  Geschwäl* 
sten  der  Schilddrüse  die  Formen  des  fötalen  und  interacinösen 
Adenoms,  so  wie  die  daraus  hervorgehenden  vielgestaltigen  Cysto- 
Adenome  ausschaltet,  so  bleibt  uns  immer  noch  eine  grössere 
Gruppe  von  Geschwülsten  übrig,  welche  wegen  ihrer  eigenthüm- 
liehen  Beschaffenheit  weder  in  den  Rahmen  des  ersteren,  noch  in 
den  des  letzteren  passen  und  deshalb  als  eine  besondere  Art  des 
Adenoms  zu  betrachten  sind.  Wir  sind  diesen  Bildungen  schon 
mehrfach  begegnet  und  sind  deshalb  um  so  leichter  im  Stande, 
das  Wichtigste  über  ihre  Eigenschaften  und  über  ihre  Entwickelnng 
kurz  zusammenzufassen.  Der  oben  angegebene  Name  und-  die 
Fig.  23,  24  und  25  sagen  und  zeigen  uns  das  Wesentlichste.  Wir 
finden  eine  hyaline,  strücturlose,  den  Farbstoff  nicht  annehmende 
Zwischen-  und  Stützsnbstanz,  nicht  selten  auch  ein  mehr  oder 
weniger  fibrös  degenerirtes,  indurirtes  oder  gar  verkalktes  Gewebe 
und  darin  eingestreut  Drusenzellenhaufen  in  verschiedener  Grösse 
und  Art.  Sie  alle  erscheinen  in  der  Regel  solide  und  stellen  ent- 
weder runde  cireumscripte  Drüsenhäufchen  dar,  welche  oft  weit 
unter  der  Grösse  der  normalen  Drüsenbläschen  stehen,  nicht  selten 
jedoch  die  letzteren  an  Umfang  übertreffen;  in  ihrer  weiteren  Ent- 
wicklung begegnen  wir  mannichfa<^h  geformten  soliden  oder  hohlen 
Schläuchen.  Wir  haben  demnach  in  diesen  Geschwülsten  exquisit 
embryonale  Bildungen   vor   uns    und   rechnen  sie  deshalb  so  wie 
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wegen   der   dabei   za   beobachtenden  klinischen  Erscheinungen  za 

den  Adenomen. 

Der  Ao^mck  Adenoma  myxomatosam  warde  zum  ersten  Mal  bei  der 
Sebilddrüse  von  Wilhelm  Müller  gebraucht,  der  in  einem  ähnlichen  Ade- 
nome eine  Zwischensubstanz  fand,  welche  nach  seiner  Auffassung  aus  einer 
schleimigen  Gallerte  bestand.  Obwohl  wir  nicht  die  Anschauung  vertreten 
können,  dass  die  zwischen  dem  adenomatösen  Parenchym  befindliche  Sub- 
stanz identisch  ist  mit  dem  in  den  Drüsenblasen  befindlichen  Colloid,  so 
habea  wir  dennoch  den  Ausdruck  myxomatosam  belassen,  um  nicht  neue 
Namen  einfuhren  za  müssen,  unter  der  Voraussetzung  jedoch,  dass  dte 
zwischen  den  Follikeln  und  soliden  Drusenschläuchen  befindliche  Substanz 
eine  hyaline,   dem  Knorpel  Tiel  mehr  ähnliche  Masse  darstellt. 

Es  wSre  irrig,  das  Adenoma  myxomatosum  follicnlare  mit  de^ 
Stmma  follicularis  zn  identificiron,  da  der  letztere  Name  in  einem 
viel  weiteren  Sinne  aafgefassit  und  gebraucht  wird. 

Das  follicnlare  Adenom  charakterisirt  sich  dadarch,  dass  sich 
die  soliden  Drüsenhanfen  nnd  Drusenschläache  für  gewöhnlich 
nicht  zn  normalen  Drnsenblasen  umgestalten,  nnd  dass  demnach 
schon  die  Art  des  Wachsthnms  von  der  normalen  sich  unterscheidet, 
da  die  Colloidsecretion  in  ihnen  ziemlich  selten  auftritt;  ferner 
dass  zwischen  den  einzelnen  Haufen  und  Strängen  eine  reichlich 
vascularisirte  hyaline  Zwischensubstanz  vorhanden  ist;  dadurch 
bleiben  die  adenomatösen  Gebilde  vieiraehr  von  einander  isblirt,  ja 
die  Bntwickelnng  des  foUicularen  Adenoms  scheint  an  die  hyaline 
Zwischensubstanz  so  sehr  gebunden  zu  sein,  dass  mau  diese  letz- 
tere selbst  in  vorgeschrittenen  Fällen  immer  hoch  erkennen  kann. 
Mit  der  gegebenen  Beschreibung  stimmt  zum  Theil  die  von  Lücke 
als  weicher  Drusenkropf  kurz  skizzirte  Erkrankung  fiberein,  doch 
mnss  man  wohl  hinzusetzen,  dass  auch  -das  Adenoma  follicnlare 
zur  Bntwickelnng  recht  bedeutender  Geschwülste  Veranlassung  geben 
kann.  So  ist  in  der  Fig.  36  der  Durchschnitt  eines  Kropfes  ab- 
gebildet, welcher  einem  28jährigen  Mädchen  angehörte^  und  der  in 
geringem  Umfange  schon  seit  der  Pubertät  bestand;  derselbe  hatte 
sich  allroälig  rergrössert  und  nahm  stetig  an  Umfang  zu.  Der 
Kropf  trat  als  diffuse  Anschwellung  der  Schilddrüse  auf  und  er- 
hielt erst  im  Laufe  der  Zeit  eine  mehr  knollige  Oberfläche  und 
eine  deutliche  Hufeisengestalt,  er  hatte  die  Trachea  seitlich  eon^ 
primhl  rnid-  in  Folge  dessen  Athembesch\Verden  hervorgerufen,. 
welche  die  Patientin  veranlassten,  einen  operativen  Eitlgriff  an  sich 
vornehmen  zu  lassen.    Der  total  exstirpirte  Kropf  wog  240  Grra. 

6* 
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und  bestand  durchweg  aus  grösseren  and  kleineren ,  zam  Thetl 
derben,  zum  Theil  weichen  und  einzelnen  hämorrhagisch  zerwahlten 
Knoten,  welche  durchweg  den  Knoten  ähnlich  sahen,  wie  man 
sie  im  fötalen  Adenome  findet;  einzelne  zeigten  sogar  ein  sehr 
weiches  medulläres,  blassröthliches  Aussehen,  so  dass  man  diese 
leicht  für  Carcinomknoten  der  Schilddrüse  hätte  halten  können. 
Die  mikroskopische  Untersuchung,  zusammengenommen  mit  den 
klinischen  Erscheinungen  zeigte,  dass  man  es  mit  sehr  zellreichen 
Adenomknoten  zu  thun  hatte,  welche  in  ihrer  Entwickelung  und  in 
ihrem  Aufbaue  den  myxomatösgn  Adenomen  glichen.  In  den  medul- 
lären Knoten  waren  die  zellreichen  Schläuche  zu  einem  Umfange 
gediehen,  der  sehr  lebhaft  an  die  Krebsschläuche  erinnerte. 

Das  myxomatös-foUicnläre  Adenom  fanden  wir  sowohl 
bei  jugendlichen  Individuen,  als  auch  bei  älteren,  welche  schon  ver- 
schieden lange  Zeit  ihren  Kropf  getragen  hatten.  Der  Adenom- 
knoten hatte  in  einem  anderen  Falle  die  Grösse  eines  Hühnereies, 
in  einem  zweiten  (Walpurga  G.,  Prot.  No.  282,  1882)  schwankten 
die  Knoten  in  ihrem  Langendurchmesser  zwischen  2 — 7  Gtm. ,  in 
ihrem  Breitendurchmesser  zwischen  2 — 6  Ctm.,  und  in  einem  dritten 
Falle  (Theresia  B.,  37  Jahre  alt,  Prot.  No.  69,  1879)  bestand  die 
ganze  über  Faustgrosse  rechte  Schilddräsenhälfte  und  der  zu  einer 
Apfelgrossen  Geschwulst  umgewandelte  Isthmus  aus  hyalinen  foUi- 
culären  Bildungen.  Die  Geschwulst  sah  an  der  Schnittfläche  sehr 
hyperämisch  aus,  war  ausserordentlich  weich  und  zusammendruck- 
bar. In  den  verschiedensten  Partieen  des  ganzen  Kropfes  zeigte 
sich  immer  deutlich  die  oben  beschriebene  Form  des  Adenoms. 
Schon  aus  dem  Anblick  der  Durchschnittsfläche  vermuthete  da- 
mals Herr  Prof.  Billroth  eine  stark  wuchernde  Form. 

Die  drüsigen  Gebilde,  welche  in  dem  hyalin-fibrösen  Gewebe 
eingelagert  erscheinen,  sind  nicht  etwa  als  präexistente  Drüsenhaufen 
anzusehen,  sondern  entwickeln  sich  gleichzeitig  mit  der  Vasculari- 
sation  der  hyalinen  Grundsubstanz.  Gerade  in  dieser  letzteren  hat 
man,  wie  sonst  nirgends,  Gelegenheit,  den  Neubild  ungsprocess  der 
Drüsenhaufen  zu  verfolgen.  Er  entsteht  aus  der  Drüsenzeile 
durch  Kerntheilung.  Diesen  Vorgang  kann  man  fast  in  einem 
jeden  solchen  Adenom  mit  aller  Deutlichkeit  verfolgen.  Wir  sehen 
vor  uns  Zellen  mit  einem  grossen  Protoplasmaleibe,  mit  einem 
grossen,  scharf  contourirten  runden  Kern  und  daneben  2-,  3-,  4  bis 


lieber  die  Eni  Wickelung  und  den  Bau  des  Kropfes.  85 

6  kernige  Sollen.  Während  dieses  Frocesses  verschwindet  das 
Protoplasma  der  Zellen  und  die  Grenze  derselben,  so  dass  alsbald 
etil  Dräsenhäafchen  vorhanden  ist,  welches  gegen  das  umgebende 
hjaline  Gewebe  immer  scharf  hervortritt.  Flemming  ist  be« 
kanntlich  der  Ansicht,  dass  solche  vieikernige  Zellen  eine  unvoll- 
ständige, eine  n verkrüppelte'*  indirecte  Kerntheilung  darstellen  in 
dem  Sinne  nämlich,  dass  wohl  die  Kerne  sich  theilen,  aber  nicht 
mehr  das  Protoplasma.  Ob  es  sich  dabei  immer  um  einen  zu 
langsam  vor  sich  gehenden  unvollständigen  Process  handelt,  ist 
freilich  nicht  erwiesen,  denn  man  könnte  ebenso  gut  sagen,  dass 
in  solchen  Fällen  im  Gegentheil  die  Kerntheilung  zu  rasch  vor 
sich  geht,  so  dass  die  Theilung  des  Protoplasmas  nicht  nachfolgen 
kann;  keinesweges  jedoch  ist  dieser  Process,  wie  Flemming  meint, 
ein  exceptioneller  Vorgang,  denn  von  diesen  „verkrüppelten'*  Bil- 
dangen  ist  der  ganze  Aufbau  des  foUiculären  Adenoms  und  der 
daraus  hervorgehenden  complicirteren  Formen  abzuleiten.  Auch  in 
der  hyalinen  Grundsubstanz  der  papillären  Bildungen  der  Cysto- 
Adenome  können  wir  den  gleichen  Vorgang  dieser  unvollständigen 
Zelltheilnng  wahrnehmen  und  sehen,  wie  aus  diesen  kernreichen 
Haufen  lange  Drüsenschläuche  und  Drüsenblasen  hervorgehen. 
Wenn  nun  das  myxomatöse  Adenom  nicht  aus  den  Drüsenblasen 
und  nicht  aus  dem  interacinösen  Drüsengewebe  sich  entwickelt,  so 
fragt  es  sich,  wie  wir  uns  seine  Entstehung  zu  denken  haben? 
Der  Vorgang  wurde  zum  Theil  schon  beim  fötalen  Adenom  ge- 
schildert In  air  den  Fällen,  welche  ich  untersuchte,  und  es  waren 
dies  13  verschiedene  Geschwülste,  handelte  es  sich  um  eine  Reihe 
degenerativer  Processe,  welche  in  der  Hämorrhagie  ihren  Anfang 
nahmen,  um  ausgedehnte  Destruction  des  ursprünglichen  Drüsen- 
gewebes, das  in  manchen  Geschwülsten  noch  in  Form  grösserer 
colloidhaltiger  Drüsenblasen  zu  erkennen  war;  immer  aber  war 
eine  mit  den  Hämorrhagien  in  Zusammenhang  stehende  hyalin- 
fibröse  Degeneration,  oder  sogar  eine  ausgedehnte  Verkalkung  des 
Gewebes  wahrzunehmen.  Wenn  wir  uns  aus  der  ganzen  Reihe  von 
Prapiraten,  welche  uns  zur  Verfügung  stehen,  ein  Bild  der  Ent- 
wicklung machen  wollen,  so  dürften  die  Veränderungen  etwa  in 
folgender  Weise  vor  sich  gehen:  Fötales  oder  gelatinöses  Adenom, 
das  oft  schon  viele  Jahre  lang  besteht,  langsam  und  ohne  wesent- 
liche Beschwerden   an  Umfang   zunimmt;    da  vergrössert  sich  der 
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Kropf  bei  Gelegenheit  einer  Menstruation,  währead  der  Gravidität, 
oder  zur  Zeit  der  Pubertät,  es  treten  Blutextravasate  auf,  dieselben 
sserstören  eine  grössere  Partie  des  Kropfparenchyms,  wenn  auch 
nicht  vollends,  so  doch,  zum  grössten  Theile;  stellenweise  vollstän- 
diger Untergang  des  Gewebes,  Verfettung  der  Gefässe  und  der 
Drüsenzellen,  fibröse  Degeneration  ganzer  Gewebspartien  und  Ver- 
kalkung; an  anderen  unvollständig  zerstörten  Stellen  Umwandlang 
der  Grundsubstanz  zu  einem  hyalinen  Gewebe,  das  von  Neuem  von 
neugebildeten  Gefassen  durchzogen  wird;  die  nach  der  Zerstomng 
noch  zurückgebliebenen  runden  Drusenzellen  tauchen  überall  mit 
ihren  grossen  Kernen  auf,  Vermehrung  der  Kerne  und  Bildung 
kleiner  Drüsenhäufchen,  Entwicklung  solider  und  vielfach  unterein- 
ander verschlungener  Drüsenschläuche.  Je  reichlicher  das  Gewebe 
vascularisirt  wird,  um  so  mehr  wachsen  die  Drüsenhäufchen  zu 
solchen  Formationen  heran,  die  entweder  lange  solide  bleiben,  oder 
mitunter  auch  coUoide  Flüssigkeit  enthalten  (siehe  Fig.  24).  Aus 
den  Schläuchen  schnüren  sich,  wieder,  wie  im  embryonalen  Leben, 
von  Neuem  Drüsenhaufen  ab;  zu  welcher  Entwicklung  in  manchem 
reich  vascularisirten  hyalinen  Gewebe  die  Schlauchbildung  gelangen 
kann,  zeigen  die  Fig.  25  und  26.  So  sehr  diese  schiangenartig 
gewundenen  soliden  Drüsencylinder  das  Auge  des  Beschauers  im 
ersten  Augenblick  bestechen,  so  scheinen  sie  dennoch  nur  von  vor* 
übergehender  Bedeutung  zu  sein,  da  sie  niemals  eine  ganze  Ge- 
schwulst cohstituiren  und  entweder  zur  normalen  Grundform  um- 
gewandelt werden  oder  zu  ausserordentlich  grossen,  breiten  und 
buchtigen  Zellensträngen  auswachsen  und  dann  immer  mehr  durch 
Atrophie  des  interstitiellen  Bindegewebes  ihre  scharfe  Begrenzung 
verlieren  (Uebergang  zur  malignen  Form  dieses  Adenoms). 

Wie  geht  nun  die  weitere  Entwickelung  des  folliculären  Ade- 
noms vor  sich?  Dies  hängt  von  den  Circulationsverhältnissen  sol- 
cher Drüsenpartieen  ab.  Ist  die  Vascularisation  eine  geringe,  so 
erfolgt  eine  allmälige  fibröse  Umwandelung  der  hyalinen  Substanz, 
es  verfettet  das  Gewebe  und  incrustirt  sich  mit  Kalk.  Wenn  wir 
solche  verkalkte  Partieen,  die  wir  in  alten  Kröpfen  finden,  entkal- 
ken, so  sehen  wir  in  dem  für  gewöhnlich  erhaltenen  Gewebe  die 
Structur  des  folliculären  und  tubulären  Adenoms. 

Wird    dagegen-  die    hyaline   Substanz   reichlich    vascularisirt, 
etwa,  in  der  Weise,   wie  dies  in  manchen  papillären  Vegetationen 
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der  Fall  ist,  dann  vermehren  sich  die  ronden  soliden  Dräsenhaufen 
in  einer  ganz  auffallenden  Weise,  und  zwar  immer  —  und  darin 
liegt    wohl    aueh    das   Eigenthümliche   dieser   Gattung   von  Ade- 
nomen  —    in    derselben    Art   und    Weise.     Dadurch   kommt   es, 
dass  selbst  bei  reichlicher  Vermehrung  derselben  die  Dräsenhaufen 
▼ollständig  von  einander  abgegrenzt  sind,  zum  mindesten  aber  immer 
solide  Dräsenhaufen  oder  solide  Drusenmassen  darstellen.   Je  mehr 
nun  diese  isolirte  FoUikelbildung  (s.  Fig.  23)  fortschreitet,  um  so 
mehr   schwindet  die  hyaline  Zwischensubstanz,   die  Dräsenhaufen 
ve^össem   sich  auf  das  Doppelte  der  normalen  Grösse,   und  da 
sie  jetzt  schon  sehr  nahe  aneinander  liegen  und  alle  von  runden 
Kernen  erfallt  sind,    so  könnte  man  sie  leicht  für  Bildungen  des 
interacinösen  Adenoms  erklären,  wenn  man  nicht  genügende  Um- 
schau hält.    Diese  Täuschung  kann  bei  der  weiteren  Entwickelung 
noch    dadurch    gefordert   werden,    dass   endlich  in  den  grösseren 
Dräsenhaufen  Flüssigkeit   secernirt   wird;    allein   es   fehlt  in  der 
Regel  das  für  das  interacinöse  Adenom  charakteristische  interaci* 
nöse,  nicht  begrenzte  Rundzellengewebe,  die  vergrösserten  Drüsen- 
blasen  stossen  hart  aneinander,  und  wenn  an  manchen  Fartieen  ein 
interacinöses  Gewebe  zu  sehen  ist,  dann  ist  es  wieder:  eine  hyaline 
Gmndsubstanz  mit  isolirten  kleineren  und  grösseren  Drüsenzellen- 
haufen.     Freilich  werden  bei  einer  weiteren  Verdrängung  der  hya- 
linen Zwischensubstanz  an  manchen  Stellen  Parenchymvegetationen 
entstehen,  welche  sich  in  ihrem  Aussehen  in  nichts  mehr  von  dem 
interacinösen  Adenome  unterscheiden. 

In  anderen  Fällen  nimmt  die  Vermehrung  der  Zellen  so  zu, 
dass  die  daraus  hervorgehenden  Formationen  denen  des  fötalen 
Adenoms  am  meisten  ähnlich  werden.  Bei  der  oft  ausserordent- 
•  lieh  luxuriösen  Entwicklung  von  Adenomgewebe,  welches  im  Ver- 
gleiche mit  dem  interacinösen  Adenom  eine  weit  grössere  Unab- 
hängigkeit der  Epithelwucherung  von  der  Vascularisation 
darstellt,  ist  es  auch  nicht  zu  verwundern,  dass  man  in  den  Drü- 
seoblasen  papilläre,  von  der  Blasenwand  ausgehende  Neubildungen 
wahrnimmt,  und  es  ist  deshalb  auch  leicht  möglich,  dass  aus  sol- 
chen folliculären  Adenomen  papilläre  hervorgehen  können,  zumal 
die  Structur  der  Stützsubstanz  mit  der  bei  papillären  Vegetationen 
ZQ  beobachtenden  ziemlich  übereinstimmt. 

Aus   den   in   der  Literatur  vorhandenen  Beschreibungen  und 
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den  beigegebenen  Abbildungen  geht  hervor,  dass  die  foUiculären 
Formationen  nicht  selten  als  geschrumpfte  und  verkümmerte  Drü- 
senblasen  angesehen  wurden.  Durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ausgedehnter  Fartieen  des  Kropfes  kommt  man  nicht  sel- 
ten zur  Ueberzeugung,  dass  diese  Beobachtungen  sich  nur  auf  cir- 
cumscripte  Fartieen  des  Kropfes  beziehen,  und  dass  es  sich  in 
vielen  Fällen  um  ausserordentlich  proliferirende  Formen  handelt. 

Aus  air  dem  geht  hervor,  dass  es  sich  bei  dem  Adenoma 
myxomatosum  (foUiculare  et  tubuläre)  um  eine  secundäre  Ade- 
nombildung handelt,  und  dass  dasselbe  in  seinen  drüsigen  Forma- 
tionen den  frühzeitig  sich  entwickelnden  embryonalen  Bildungen 
gleicht.  Wenngleich  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  dasselbe  immer 
aus  dem  fötalen  oder  interacinösen  Adenome  hervorgeht,  so  pra- 
sentirt  es  dennoch  eine  eigene  Form,  weil  es  oft  lange  Zeit,  viele 
Jahre,  vielleicht  auch  für  immer  die  ihm  eigenartige  Structur  bei- 
behält, welche  sich  in  kleineren  und  grösseren  Knoten  ein  und 
desselben  Kropfes  wiederholt. 

Ein  Adenoma  myxomatosum,  in  welchem  im  Sinne  W.  Müller^s 
wie  im  Myxo-Sarkom  ein  interstitielles  Schleimgewebe  in  Form  von 
Gallerte  enthaltenden  Maschenräumen  mit  anastomosirenden  Binde- 
gewebszellen vorhanden  ist  und  consecutive  Atrophie  des  Drüsen- 
gewebes herbeiführt,  konnte  ich  niemals  sehen.  Betrachtet  man  die 
von  W.  Müller  gegebenen  Abbildungen  etwas  näher  (Jenaische 
Zeitschrift  i  Med.  Bd.  6.  Heft  3.  1871.  Taf.  11.  Fig.  10),  so 
kommt  man  zur  Ansicht,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um 
ein  zartes  hyalines  Zwischengewebe  gehandelt  hat,  in  welchem  die 
nicht  ungewöhnliche  Neubildung  von  Gefässen  und  jungem  Binde- 
gewebe stattgefunden,  und  dass  deshalb  auch  die  von  Müller  be- 
schriebene Geschwulst  in  die  Kategorie  der  hyalin- foUiculären 
Adenome  zu  zählen  sei. 


Adenoma  cylindroceUulare. 

Wir  begegneten  bisher  dem  Cylinderepithel  in  manchen  nor- 
malen Schilddrüsen  (Fig.  37  meiner  Arbeit  ü.  E.  u.  B.  d.  S.),  in 
dem  Grenzepithel  mancher  Blasen  des  Cysto -Adenoms  und  in  den 
aus  dem  Epithel  solcher  Cysten  hervorgegangenen  Neubildungen; 
die  übrigen  Arten  des  Adenoms  waren  entweder  aus  runden  oder 
ovoiden  Drüsenzellen   zusammengesetzt   oder  zeigten  sehr  niedrige 
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cabische  Zellen,  wenn  sie  das  Grenzepithel  von  Drüsenblasen  dar- 
stellten. Ein  Adenom  der  Schilddrüse,  das  sich  aus  echtem  Cy- 
linderepitbel  aufbaut,  kam  bisher  nicht  zur  Beobachtung. 

Ich  verfuge  über  die  Präparate  eines  Kropfes,  welcher  von 
Herrn  Dr.  R.  Gersuny  aufbewahrt  und  mir  freundlichst  überlassen 
wurde,  in  welchem  man  an  den  aus  den  Kropf  knoten  gewonnenen 
Sdinitten  ein  Gewebe  wahrnimmt,  welches  dem  einer  normalen 
Schilddrüse,  deren  Blasen  ein  vollendetes  Cylinderepithel  tragen, 
sehr  ahnlich  war  (s.  Fig.  27).  Die  Geschwulst  setzte  sich  zusam- 
men aus  Drüsenblasen ,  welche  zaro  Theil  die  Grösse  der  normalen 
Drusenblasen  hatten,  zum  Theil  dieselben  um  das  Doppelte  über- 
trafen, und  welche  an  ihren  Wänden  von  regelmässig  an  einander 
gelagerten,  ziemlich  hohen  Gylinderepithelien  ausgekleidet  waren; 
manche  der  Cylinderzellen  zeigten  bei  starker  Vergrösserung  das 
Aussehen  von  Becherzellen,  erschienen  an  ihrem  gegen  die  Mitte 
der  Drüsenblaise  gerichteten  Ende  wie  abgeschnitten  und  mit  einer 
Oeffnung  versehen.  Ob  die  Gylinderepithelien  auch  flimmerten, 
konnte  ich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  wahrnehmen.  An  manchen 
Epithelzellen  fanden  sich  centripetale  papilläre  Erhebungen,  doch 
waren  dieselben  nirgends  bedeutender,  als  in  normalen,  mit  Cy* 
linderepitbel  versehenen  Schilddrüsen;  sie  erreichten  kaum  die 
gegenüberliegende  Wand  der  Drüsenblase  und  waren  nicht  ver- 
zweigt. Ausserdem  fanden  sich  noch  solide,  von  Cylinderzellen  er- 
füllte und  von  zartem  Bindegewebe  deutlich  begrenzte  langgestreckte 
und  verzweigte  Strange,  Epithelkugeln,  Retorten-,  Birnartige  und 
T-forroige  Gebilde.  Die  soliden  und  hohlen  drüsigen  Gebilde  waren 
eingelagert  in  einem  an  vielen  Stellen  ganz  hyalinen,  an  anderen 
mehr  fibrösen  Gewebe;  an  jenen  Stellen,  an  welchen  die  Drüsen- 
blasen herausgefallen  waren,  blieb  ein  sehr  zartes  hyalines  Netz- 
werk zurück,  welches  stellenweise  sehr  verbreitert  war,  ausserdem 
fanden  sich  Drüsenblasen  in  verkalktem  Zustande  vor. 

Kach  diesem  Befunde  müssen  wir  die  Geschwulst  als  ein 
Adenom  bezeichnen,  welches  sich  von  der  Hypertrophie  der  Cy- 
linderzellen-Schilddrüse  durch  das  Vorkommen  embryonaler  Drüsen- 
schläuche unterscheidet.  Da  wir  jedoch  keine  Gelegenheit  hatten, 
die  Geschwulst  in  ihrer  klinischen  und  histiogenetischen  Entwicke- 
lang weiter  zu  verfolgen,  so  sind  wir  auch  nicht  im  Stande,  etwas 
Näheres  über  die  Bedeutung  des  Cylinderzellen-Adenoms  zu  sagen. 
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Sehr  schwierig  müsste  es  unter  Umständen  sein,  das  Cylinderzellen- 
Adenom  von  dem  sehr  ähnlichen  Carcinoma  cylindrocellulare  zu 
unterscheiden.  Als  wesentliches  Merkmal  ist  wohl  der  Umstand 
anzusehen,  dass  beim  Cylinderzellenkrebs  ausserordentlich  wuchernde 
papilläre  und  baumförmig  verzweigte  YegetationeD  zu  finden  sind, 
wie  sie  im  Adenom  nicht  zu  sehen  waren,  und  dass  ausserdem 
beim  Adenom  das  interstitielle  Gewebe  nicht  in  der  Weise,  wie 
beim  Cylinderzellenkrebs,  kleinzellig  infiltrirt  ist. 


Rttokblick. 

Indem  wir  in  den  vorhergehenden  Auseinandersetzungen  die 
gutartigen  Geschwülste  der  Schilddrüse  (mit  Ausnahme  eines  Falles 
von  malignem  Cysto-Papillom)  kennen  gelernt  haben,  erübrigt  uns 
noch,  die  bisher  gebräuchlichen  Bezeichnungen  zu  berücksichtigen 
und  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass  die  degenerativen  Pro- 
cesse,  wie  sie  in  den  verschiedenartigsten  Neubildungen  auftreten, 
erst  an  den  Schluss  unserer  Betrachtungen  angereiht  werden  sollen. 
Keinesweges  erscheint  es  im  Interesse  der  allgemeinen  Uebersicht 
gerathen,  die  in  den  Kröpfen  zu  beobachtenden  rückgängigen 
Metamorphosen,  so  sehr  dieselben  mitunter  auch  in  den  Vorder- 
grund treten,  als  besondere  Arten  des  Kropfes  zu  bezeichnen,  da 
wir  dadurch  gezwungen  wären,  die  beiden  in  ihrer  Dignität  so  ver- 
schiedenen Erscheinungen,  wie  die  Neubildung  und  die  degene- 
rative Veränderung,  von  denen  die  letztere  immer  nur  von 
accessorischer  Bedeutung  ist,  als  gleich werthige  Erkrankungen 
zu  behandeln.  Aus  diesem  Grunde  erschien  es  ebenso  wenig  ratio- 
nell, alle  gutartigen  Kropf  bildungen  unter  dem  gemeinsamen  Namen 
der  Hypertrophie  zusammenzufassen,  als  es  zweckmässig  wäre,  nach 
dem  bisher  gepflogenen  Usus  folgende  Unterabtheilungen  beizube- 
halten: 1)  Struma  follicularis  lymphatica,  2)  Str.  fibrosa,  3)  Str. 
cystica  und  4)  Str.  gelatinosa  oder  colloides,  zumal  schon  früher 
an  mehreren  Stellen  hervorgehoben  wurde,  dass  manche  in  der 
Literatur  immer  noch  bestehenden  Namen  nicht  mehr  mit  den  heu- 
tigen Vorstellungen  über  die  anatomische  Kropfentwickelung  in 
Einklang  zu  bringen  sind.  Wenn  es  schon  im  Allgemeinen  nicht 
immer  leicht  ist,  die  anatomische  Grundform  des  Kropfes  festzu- 
stellen, so  erscheint  es  geradezu  unmöglich,  für  die  mannichfaltigen 
Veränderungen  in  ein  und  demselben  Kröpfe  eine  gemeinsame,  die 
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Art  des  Wachsthains  cbarakterisirende  Benennung  aufzustellen.  Wir 
haben  uns  deshalb  bei  den  in  unseren  Mittheilungen  angegebenen  anato- 
mischen Bezeichnungen  die  Aufgabe  gestellt,  eine  Reihe  von  progres* 
siven  Erscheinungen  zusammenzufassen,  welche  die  eine  oder  die  an- 
dere Grundform  charakterisirie,  wodurch  es  auch  iu  den  meisten  Fällen 
möglich  sein  dürfte,  nach;  eingehender  anatomischer  Untersuchung 
die  Diagnose  festzustellen;  es  erübrigt  nur  noch,  durch  weitere 
klinische  Befunde  die  anatomischen  Verhältnisse  z\x  ergänzen  und 
zu  erweitem.  Finden  sich  ausserdem  in  der  einen  oder  anderen 
Art  des  Adenoms  die  so  weit  verbreiteten  degenerativen  Frocesse 
vor,  so  können  sie  nur  als  Theilerseheinungen  im  Rahmen  der  all- 
gemeinen Bezeichnung  ihre  gehörige  Würdigung  finden.  Dass  sich 
auch  in  dieser  Hinsicht  constatiren  lässt,  dass  die  bekannten  Meta* 
morphosen  in  der  Regel  in  der  einen  Art  des  Adenoms  häufiger 
als  in  der  anderen  vorkommen,  geht  schon  aus  den  früher  gege* 
benen  Beschreibungen  hervor;  so  finden  wir  im  fötalen  Adenom 
die  lacunäre  Vascularisation  (Struma  vasculosa,  Str.  pulsans),  im 
interacinösen  Adenom  die  abnoime  CoUoidproduction  mit  gleich- 
zeitiger Atrophie  des  Drüsenparcnchyms  (Str.  gelatinosa  im  früheren 
Sinne),  die  Cysteudegeneratiou  (Str.  cystica)  und  die  fibröse  Knoten- 
bildung  (Str.  fibrosa). 

Vergleicht  man  die  klinischen  Erscheinungen,  welche  einzelne 
Formen  des  Kropfes  darbieten,  mit  den  dazu  gehörigen  anatomi- 
:»chen  Befunden,  so  dürfte  es  schon  jetzt  in  vielen  Fällen  möglich 
sein,  die  klinischen  Merkmale  mit  den  anatomischen  Formen  in 
Einklang  zu  bringen.  So  .werden  wir  auf  die  Diagnose  des  fötalen 
Adenoms  hingewiesen  werden,  wenn  wir  in  einer  zur  Zeit  der  Pu- 
bertät sich  bedeutend  vergrössernden  Schilddrüse  einzelne  circum- 
Scripte  Knoten  durchfühlen;  wir  werden  andererseits  an  das  inter- 
adnöse  Adenom  zu  denken  haben,  wenn,  eine  gleichmässige  diffuse 
Vergrösserung  der  ganzen  Schilddrüse  vorliegt,  und  werden  endlich 
ein  proüferes  Cysto-Adenom  vermuthen,  wenn  beide  Schilddrüsen- 
b&lften  allmälig  zu  einer  bedeutenden  Grösse  herangewachsen  sind 
^d  an  ihrer  Oberfläche  weiche »  kugelige  Prominenzen  durchfühlen 
hissen. 

Was  weiterhin  den  Gefässkropf  betrifft,  welcher  unter  den 
verschiedensten  Namen  in  der  Literatur  cursirt  (Str.  vasculosa, 
Str.  aneurysmatica,  Str,  angio-oavernosa  [Genzmer],  Str.  pulsans 
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[Lficke]*),  so  hat  schon  Lücke  mit  aller  Schärfe  und  Klarheit 
auseinandergesetzt,  dass  es  sich  im  Gefasskropf  am  vorübergehende 
oder  bleibende  Erweiterungen  der  Capillaren  oder  der  grösseren 
Venen  and  Arterien  handelt,  dass  daneben  aber  immer  eine  eigent- 
liche Kropfbiidang  besteht  and  dadurch  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Gefasserweiterung  oder  Vermehrung  noch  nicht  das  Wesen 
des  Kropfes  ausmacht,  zumal  dieselbe  besonders  bei  der  Str.  pal- 
sans  (Lücke**)  jugendlicher  Individuen  in  der  Regel  nur  von  vor- 
übergehender Bedeutung  ist.  Auch  wir  haben  gesehen,  dass  die 
lacunäre  Vascularisation  in  einzelnen  fötalen  Adenomknoten  vor- 
kommt und  in  anderen  wieder  nicht,  und  dass  andererseits  die 
parallele  Gefassanordnung  des  interacinösen  Adenoms  bei  manchen 
Individuen  in  einer  höchst  auffallenden  Weise  entwickelt  ist,  wah- 
rend dieselbe  bei  anderen  Kranken  von  der  parenchymatösen  Neu- 
bildung zurückgedrängt  wird.  Wenngleich  demnach  die  Vasculari- 
sation im  Allgemeinen  und  besonders  die  Art  derselben  von  Wich- 
tigkeit für  den  Aufbau  der  verschiedenen  Adenome  ist,  so  bildet 
sie  dennoch  immer  nur  eine  vorübergehende  Erscheinung,  ein  Glied 
in  der  Kette  der  mannichfaltigen  anatomischen  Ereignisse. 

Was  fernerhin  die  interessante  und  durch  Cohnheim  gewür- 
digte Frage  anbelangt,  ob  alle  Adenome  congenitalen  Ursprunges 
seien,  so  lässt  sich  dieselbe  für  die  Schilddrüse  wenigstens  keines- 
weges  in  vollkommen  bejahendem  Sinne  beantworten,  da  wir  nur 
beim  fötalen  Adenom  mit  einiger  Sicherheit  behaupten  können, 
dass  dasselbe  schon  während  des  Aufbaues  der  embryonalen  Schild- 
drüse angelegt  wird.  In  wie  weit  diese  Annahme  für  die  übrigen 
Formen  des  Adenoms  zutrifft,  konnte  ich  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen nicht  bestimmen.  Man  muss  in  dieser  Hinsicht  wohl 
unterscheiden  zwischen  congenitaler  Anlage  und  jenen  embryonalen 
Formationen  des  Kropfes,  wie  sie  bereits  von  Billroth  nach- 
gewiesen wurden,  und  wie  sie  sich  nicht  bloss  im  fötalen  Adenom, 
sondern  auch  in  dem  folliculär*  myxomatösen  und  im  Cylinder- 
zellen-Adenom  finden;  denn  die  Entscheidung,  ob  embryonale  Bil- 
dungen auch  embryonalen  Ursprunges  seien,  ist  gewiss  recht 
schwer  zu  treffen.    Von  Belang  erscheint  ferner  die  Frage,  in  wie 


*)  Handbuch  d.  allg.  u  spco.  Chirurgie  von  Billroth  u.  Pitha.  Bd.  3. 
Abth.  1.  Lief.  16.    Stuttgart  1875. 

♦♦)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  7,  S.  451. 


Üeber  die  Entwicirelang  und  den  Bau  des  Kropfes.  93 

weit  die  Dräsenblase  an  dem  Neabildungsprocesse  im  Adenom 
tbcilnimrat.  So  weit  ich  dies  zu  beurtheilen  vermag,  entwickeln 
sich  aas  dem  Epithel  der  Dräsenblasen  nur  die  papillären  Yege* 
tationen,  während  alle  übrigen  Bildungen  ausserhalb  derselben  aus 
Zellen  hervorgehen,  deren  Provenienz  bereits  früher  besprochen 
wurde.  Die  Entstehung  jener  Dräsenblasen,  an  welchen  cylindrische 
Fortsatze  wahrgenommen  wurden,  die  ans  dem  Blasenepithel  her- 
Torgewachsene  Formationen  darstellen  sollten,  können  wir  wohl 
nur  in  dem  Sinne  auffassen,  dass  in  einem  Theile  des  Zellcylin- 
ders  durch  secretorische  Thätigkeit  der  Drüsenzellen  Blasenbildung 
stattgefunden  hat,  während  der  übrige  Theil  des  damit  zusammen- 
hängesden  Zellstranges  in  seiner  Entwickelung  noch  zurückge- 
blieben ist. 

Ueberblicken  wir  schliesslich  noch  einmal  die  elementaren 
Gebilde,  aus  welchen  die  gutartigen  Geschwülste  der  Schilddrüse 
sich  aufbauen,  so  sehen  wir,  dass  es  die  der  normalen  Schilddrüse 
zukommenden  runden,  ovoiden,  cubischen  und  cylindrischen  Zellen 
sind,  welche  die  regelmässig  begrenzten  Drüsenhaufen  und  Drfisen- 
blasen,  sowie  die  daraus  hervorgehenden  soliden  und  hohlen  Schläuche 
eonstituiren,  und  dass  die  Entstehung  der  mannich faltigen,  aus  die- 
sen letzteren  hervorgehenden  Arten  des  Adenoms  durch  eine  aty- 
pische Vascularisation ,  die  damit  zusammenhängende  Art  der  Ent- 
Wickelung  und  durch  den  Ort  der  Ausbreitung  der  Vegetationen  be- 
dingt wird.  Da  diese  letzteren  Veränderungen  gerade  bei  der  Schild- 
drüse ausserordentlich  complicirt  sind  und  wesentlich  abweichen 
von  den  normalen  hisiiologischen  Vorgängen  in  der  Drüse,  so  wird 
die  von  Waldeyer  gegebene  Charakteristik  des  Adenoms  nur  für 
einzelne  wenige  Formen  in  Anwendung  kommen  können.  nDor 
Begriff  des  Adenoms  in  seiner  scharfen  Begrenzung  muss  aber  eine 
geschwnlstartige  Reprodaction  des  normalen  Drüsengewebes  in  toto 
fördern*  (Waldeyer),  und  es  erscheint  gerade  mit  Rücksicht  auf 
die  grosse  Zahl  der  proliferirenden  Adenome  der  Schilddrüse  und 
auf  Grund  der  von  Waldeyer  gebrauchten  Definition  des  Car- 
dnoms  weitaus  berechtigter,  dass  wir  das  Adenom  der  Schilddrüse 
als  eine  beschränkte  epitheliale  Neubildung  in  meist 
atypischen  Formen  bezeichnen  müssen. 

(Schlnss  folgt.) 
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Erklärung  der  AbbUdungen  auf  Tat  I.— DL. 

Tafel  I. 

Fig.  1.  Uebersichtliche  Darstellung  der  Corticalsabstanz  (C)  und  der  an- 
grenzenden Partie  der  Medallaris  (M)  (letztere  bloss  angedeutet) 
aus  einem  sebr  gefässreicben,  während  der  Gravidität  entstanden  eh 
interacinösen  Adenome  der  Schilddrüse.  Embryonale  BildangszeIIei>- 
häufen  (a)  in  der  besonders  stark  entwickelten  Gorticalsabstans» 
Oc.  2,  Obj.  2. 

Fig.  2.  D  Normale  Schilddrüse  eines  neugeborenen  Kindes.  H  =  Hilus, 
R  =  Corticalis,  M  =  Medullaris.  Bei  a,  b  und  c  im  Drüsengewebe 
eigelagerte  und  im  Vergleich  zum  umliegenden  Qewebe  etwas  ?er- 
grössert  dargestellte  Nester  von  quergestreiften  Muskelfasern.  Oc.  2, 
Obj.  2.  Die  eingelagerte  Muskelsnbstanz  ist  gezeichnet  bei  Oo.  3, 
Obj.  2. 

A  Vergrösserte  Darstellung  der  bei  a  im  Längsschnitt  getroffe- 
nen Muskelfasern.  Oc.  3,  Obj.  7. 
B  Vergrösserte  Darstellung  der  bei  b  im  Querschnitt  getroffenen 
Muskelfasern.    Oc.  3,  Obj.  7. 

Tafel  II. 

Fig.  3«  Senile  Metamorphose  des  Schilddrüsengewebes  einer  50jahr.  Frau. 
Senile  Sklerose  des  reichlich  vermehrten  Bindegewebes  (b),  Schwund 
der  normalen  Drüsentextur.  Bei  d  vereinzelte  Drüsenhaufen  und 
Drüsenblasen,  zerstreut  umherliegende  Drüsenzellen.  Oc.  2,  Obj.  8. 

Fig.  4.  Angeborene  Hypertrophie  der  Schilddrüse  eines  neugeborenen  Kin- 
des. Die  Blutgefässe  (c)  und  das  sie  uroscheidende  Bindegewebe 
theilen  das  noch  unvollkommen  entwickelte  Schilddrüsengewebe  in 
kleinere  und  grössere  Drüsenhanfen  (d).    Oc.  2,  Obj.  7. 

Fig.  5.  Gleichmässig  entwickelte  Hypertrophie  des  Schilddrüsenlappens  eines 
erwachsenen  Mädchens.  Die  hart  an  einander  liegenden  und  die 
Vergrösserung  der  Drüse  bedingenden  Drüsenhaufen  und  colloide 
Flüssigkeit  enthaltenden  Drüsenblasen  (d)  sind  von  einander  durch 
scharf  begrenzte  Bindegewebszüge  getrennt,  welche  von  einem 
grösseren  Bindegewebsknoten  (n)  ihren  Ausgang  nehmen.  Oc.  2, 
Obj.  7. 

Fig.  6.  Structur  des  fötalen  Adenoms  in  seiner  ersten  Anlage.  Oc.  2,  Obj.  8. 

Fig.  7.  Entwickelung  des  fötalen  Adenoms  bei  einem  18jährigen  Kraäken 
zu  soliden  Zapfen-  und  Kolbenartigen  Gebilden  (a,  b,  o).  In  den 
zwischen  den  cylinderischen  Vegetationen  befindliphen  Räumen  lie- 
gen bei  d,  e  und  f  grössere  Bluträume.  Beginnende  Entwickelung 
von  Drüsenbläschen.    Oc.  2,  Obj.  6. 

Pvg.  8.  Fötales  Adenom.  Die  dunkeler  schraf Arten  Partieen  stellen  nor- 
males braunrothes  Sohiiddroaengewebe  dar  (d)^  wdehes  von  den^ 
mehr  weiss  erscheinenden  Adenomknoten  (a)  verdrängt  ist.  Bei  b 
ein  centraler  knorpelähnlicher,  fibröser,  von  einer  Cyste  durchsetzter 
Knoten.    Hälfte  der  natürlichen  Grösse. 
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Tafel  in. 

F%.    9.  Fötalea  Adenom. 

Bei  a  Entwiokelmig  normalen  Drüsengewebes,   typische  Vascula- 

risation. 
Bei  b  lacanäre  Bluträame. 

Bei  c  Umwandlang  zu  einem  amorphen  hyalinen  Qewebe,  in  wel- 
chem das  Drüsengewebe  von  Neaem  zar  Entwickelnng  kommt. 
Oc  2,  Obj.  5. 

Fig.  10.  Fötales  Adenom.  Weitere  Entwickelnng  der  Drüsenhaufen  zu  lan- 
gen verzweigten  Schläuchen  (s)«  Bildung  nener  Blutgefässe  (b)  in 
der  hyalinen  Gmndsubsianz.  Oc.  3,  Obj.  5.  (Adenoma  myxoma- 
tosum  tubuläre.) 

Tafel  IV. 

Fig.  11.  Fötales  Adenom*  CSS  ectatischeCapillaren,  fsssolidoDrüsenhaufen,^ 
eingelagert  in  einem  myxomatösen  Balkenwerke  (b).  Oc*  2,  Obj.  5. 

Fig.  1 2,  Fötales  Adenom.  Entwickelnng  papillärer  Vegetationen  (P)  in  von 
Blutextravasaten  durchsetzten  Räumen.    Oc.  2,  Obj»  7. 

Fig.  13.  Aus  dem  fibrösen  Kröpfe  eines  50jährigen  Individunms.  Unent- 
wickelt gebliebene  fötale  Adenomknoten  a  und  b.  Bei  C  eiii  abgOr 
kapselter  fötaler  Knoten,  der  die  Structur  eines  interacinösen 
Gewebes  zeigt.  Bei  n  normales  Schilddrüsengewebe.  Lupen- 
vergrössemng. 

Fig.  14.  Gewöhnliche  Form  des  interacinösen  Adenoms  (Galita-tkropf).  Bei  a 
and  b  grössere  Drüsenbläseh ,  die  aus  kleineren  durch  Einschmel- 
xnng  der  Zwischenwände  hervorgegangen  sind.   Oo;  2,  Obj.  5. 

Fig.  15.  Interaeinöses  Adenom.  Vermefamng  der  interacinösen  Bildungs- 
lellen,  Umwandlung  der  Bindegewebssepta  zu  Adenomgewebe. 
Oc.  2,  Obj.  4. 

Fig.  16.  Aus  einem  proliferen  Cysto -Adenom  der  Schilddrüse.  Endogene 
Pystenbildang.  a  =s  fibröse  Wand  der  Muttercyste,  b  =  Cyste 
zweiter  Ordnung,  c  =  Cyste  dritter  Ordnung,  d  =  senkrecht  auf 
ihre  Langsaxe  getroffene,  papilläre,  Cysten  enthaltende  Vegeta- 
tionen.   Oc.  2,  Obj.  2. 

Tafel  Y. 

Fig-  17.  Normal  g^rosse  Schilddrüse  eines  Mantelpavians  (Cynocephalus 
Hamadryas).  Entwickelnng  papillärer  Vegetationen  in  grosseln: 
DrüBenblasen.   Oo.  3,  Obj.  7. 

Pig.  18.  Aus  einem  papillären  Cysto- Adenom  der  Schilddrüse  eines  25jäh- 
rigen  Mädchens,  a  =s  myxomatöse  Grnndsubstanz,  b  s=  cystiscth 
erweiterte  Drüsenblasen  mit  papillärer  Vegetation.    Oc.  3,  Obj.  5. 

^%  19.  DttTchschnitt  aas  den  central  gelegenen  Partieen  desselben  Kropfes, 
wie  in  Fig.  18.  Schwund  der  interacinösen  myxomatösen  Substant,. 
Yergrösserung  der  Cystenräame  und  vermehrte  Proliferation  des 
Drüsenepithels  zo  blattartigen  Vegetationsformen.    Oc.  2,  Obj.  7. 

^.  20.  Zottige  Vegetationen  aus  dem  papillären  Cy^to- Adenome  einer 
35jährigen  Frau.   Oc.  3,  Obj.  2. 
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Fig.  21.  Ans  demselben  Kröpfe.     Einzelne  papilläre  Vegetationen   bei    stär- 
kerer Yergrössemng.     Oc.  2,  Obj.  7.    Die  myxomatose   Substanz 
(m)  von  vielen  zarten,  kemreichen  Gelassen  (c)  durchzogen. 
Fig.  22.  Aus  dem  recidivirenden  Gysto-Papillom  derselben  Kranken.  Zottige 
Vegetationen. 
Bei  b  und  c  auffallender  Zellenreichthum  an  Stelle  der  früheren 

Stützsubstanz. 
Bei  d  und  e  cylinderische  und   blattartige  Epitbelien  als  Begren- 
zung der  Papillen. 
f  z=s  colloide  Substanz.    Oc.  3,  Obj.  7. 

Tafel  VI. 
Fig.  23.  Adenoma  myxomatosum  folliculare.  Oc.  3,  Obj.  5. 
Fig.  24.  Adenoma  myxomatosum  tubuläre.    Oc.  2,  Obj.  7. 
Fig.  25.  Adenoma  myxomatosum  tubuläre.    m=  zarte  myxomatos- fibröse 
Qrundsubstanz,    c  =  Capillaren  und  d  =  vielfach  verästelte 
Drüsenschl&uche.    Oo.  2,  Obj.  8. 
Fig.  26.  Aus  demselben  Kröpfe.    Ein  bei  a  und  d  in  Abscbnürung  begriffe- 
ner solider  Drusenschlauch.    Oc.  2,  Obj.  10. 
Fig.  27.  Adenoma  cylindrocellulare.    a  =  solider  Cylinderzellenscblaach. 
Oc.  2,  Obj.  7. 

Tafel  Vn. 
Fig.  28.  Gefassvertheilung  bei  normalen  Drüsenhaufen  und  Drusenblasen. 
Oc.  2,  Obj.  7. 
Bei  a  Querschnitt  der  meridionär  verlaufenden  Qefasse,  Abgang  der 

centrifugalen  interacinösen  Aeste  von  den  Knotenpunkten  (k). 
Bei  b  in  der  Richtung  des  Aequators  verlaufende  Gefösse. 
Bei  c  reichl.  Vascularisation  eines  Drüsenbläschens  an  seiner  Oberfläche. 
Bei  d  radiäre,  im  Innern  eines  Drüsenhaufens  ziehende,  vom  Haupt- 
stämmchen  abgehende  Gefassäste  (Querschnitt). 
Bei  e  ein  gleicher  Drüsenhaufen,  von  der  Seite  her  gesehen,    k  = 

Knotenpunkt,  von  dem  die  oentripetalen  Aeste  abgehen. 
Bei  f  centripetal  verlaufende,  von  den  Knotenpunkten  k  ausgehende 

intrafolliculäre  Gefassäste. 
Bei  g  meridionäre  und  äquatorielle  Gefassäste  an   der  Oberfläche 
eines  Drüsenbläschens. 
Fig.  29.  Lacunäre  Vascularisation  im   fötalen  Adenom.    Die  Zahl  der  Ge- 
fässe  ist  der  Deutlichkeit  halber  verringert.   Aus  dem  Kröpfe  eines 
18jährigen  Patienten.    Iigectionspraparat.   Oc.  2,  Obj.  7. 
Fig.  30.  Fötales  Schilddrüsengewebe  eines  6  Ctm.  langen  Kalbsembryos  zur 
Zeit  der  lacunären  Vascularisation.  Parenchym  und  Gefassvertheilung 
stimmen  mit  der  Fig.  29  überein.  Injectionspräparat.  Oc.  2,  Obj.  8. 
Fig.  31.  Interacinöses  Adenom  einer  50jährigen  Frau.  Darstellung  der  hier- 
bei auftretenden  parallelen  Gefässanordnung.    Die  Gefässe  relativ 
enge.  Der  Kropf  ist  in  den  letzten  Jahren  stationär  geblieben. 

c  =  Gallertblasen.    Iigectionspräparat.    Oc.  2,  Obj.  5.    Ver- 
gleiche hiermit  die  Fig.  14. 
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Tafel  Vin. 
Fig.  33.  Yolikommene  GefässiDjeotion  bei  einem  sich  entwickelnden  inter- 
acinösen  Adenome  der  Schilddrüse  eines  22jährigen  Patienten. 
Bei  a  inieracinöse  Gefassknaael. 
Bei  b  Beginn  der  parallelen  Gefassanordnang. 
Bei  0  alte  Galiertblase. 

Injectionspräparat.  Oc.  2,  Obj.  4. 
Fif.  33.  Ein  interacinöses  Septam  im  Zustande  lacaoärer  Vasoularisation, 
aus  der  Fig.  32  entnommen,  Gefassvertheilung  wie  in  Fig.  29  and 
30.  Verkleinerung  der  alten  Colloidblasen  (a)  darch  die  Aasdehnang 
des  interacinösen  Adenomgewebes.  Bei  b  Beginn  der  Bntwickelang 
paralleler  Gefassanordnang. 
Fig.  34.  Ausserordentlich  gefEssreiches  interacinöses  Adenom,  entstanden  in 
einem  alten  Gallertkropfe  während  der  Schwangerschaft  einer  20- 
jährigen  Fraa.  Bei  a  Confluenz  der  Gallertblasen  darch  Atrophie 
der  Sepia  tmd  Vereageruog  der  in  ihntn  vextaftlbnden  Gefässe.  An 
den  übrigen  Stellen  Verdrängnng  des  gallertigen  Inhaltes  darch 
Neubildung  von  interaoinösem  Adenomgewebe.  Deutliche  parallele 
Gefassanordnang  bei  b  und  c.  Bei  d  hat  das  interacinöse  Adenom- 
gewebe das  Septam  einer  grossen  Drüsenblase  durchbrochen  und 
wächst  bouquetartig  in  den  Blasenraum  hinein.  Irgectionspräparat 
Oc.  2,  Obj.  5. 

Tafel  IX. 
Fig.  35.  Kropf  eines  20jährigen  Patienten. 

Bei  a  fast  normales  Schilddrüse nge webe  mit  cystisch  erweiterten 

Drüsenbliisen, 
Bei  b,  b,  und  d  Oysto-Adenomgewebe. 

Bei  c  ein  zum  Theil  hämorrhagisch  durchwühlter  fötaler  Adenom- 
knoten.   Normale  Grösse. 
Fig.  36.  Adenoma  myxomatosum  tubuläre  einer  28jährigen  Patientin,   be- 
stehend aus  zahlreiehen  Knoten,  welche  das  normale  Schilddrüsen- 
parenchym  (n)  fast  überall  verdrängen. 
Bei  a  Hamorrhagieen« 

Bei  b  vom  Centrnm  ausgehende  strahlenförmige  fibröse  Narben. 
Kormale  Grösse. 
%  37.  Die  beiden  Kropfhälften  eines  25jährigen  Mädchens.  Die  Kropf- 
hälfte A  enthält  bei  a  normales  Schilddrüsengewebe,  bei  b  die  bei- 
den Hälften  eines  fötalen  Adenoms  mit  darin  enthaltenen  Blutextra- 
vasaten.  In  der  Kropfhälfte  B  bei  c  ein  noch  nicht  vascularisirtes 
fötales  Adenom,  bei  d  ein  hämorrhagisch  zerfallener,  eine  gelblich- 
braune Pulpe  enthaltender  fester,  fast  die  ganze  Kropf hälfte  ein- 
nehmender Knoten. 
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lieber  die  Therapie  der  Carcinome. 

Eine  kritische  Stadie. 

Von 

Dr.  Joseph  iMaMherger^ 

praet.  Ant  ia  Posen. 


Amieut  Plato,  magU  «mlea  Teritaa! 

Von  Herrn  Geheimrath  Esmarch  wurden  far  die  Discussion 
der  Krebsbehandlung  auf  dem  Chirurgen  -  Cohgresse  von  1882  fol- 
gende Fragen  aufgeworfen: 

I.  Welche  Erfolge  hat  die  Behandlung  der  bösartigen  Ge- 
schwülste durch  das  Messer  aufzuweisen?  Welchen  Einfluss  hat  das 
Stadium,  in  welchem  operirt  wird  (secundäre  Drüsenschwellungen, 
Recidive  etc.),  und  die  Methode  der  Operation  (vollständige  Ent- 
fernung des  erkrankten  Organs,  Ausschälung  aus  dem  Organ,  Ex- 
stirpation  im  Gesunden,  Mitnahme  der  bedeckenden  Haut)  auf  die 
Erfolge? 

IL  Welche  Erfolge  hat  die  Behandlung  bösartiger  Geschwülste 
durch  Aetzmittel?  oder  durch  Ausschabung  mit  nachfolgender  Appli- 
cation  der  Glühhitze?  Giebt  es  Aetzmittel,  welche  die  Elemente 
der  Neubildung  zerstören,  ohne  die  gesunden  Gewebe  anzugreifen? 

lU.  Welche  Erfolge  hat  die  Behandlung  bösartiger  Geschwülste 
durch  Electroljrse? 

IV.  Welche  Erfolge  hat  die  Behandlung  bösartiger  Geschwülste 
durch  Anwendung  parenchymatöser  Injectionen  resp.  Implantationen 
von  Arzneistoffen? 

V.  Welchen  Einfluss  hat  eine  diätetische  (und  innere)  Behand- 
lung auf  den  Verlauf  bösartiger  Greschwülste? 


Ueber  di»  Therapie  der  Caroinome.  99 

VI.  Giebt  es  Mittel,  welche  das  Wachsthnm  bösartiger  Ge- 
schwülste verlangsamen?   (Eis,  Gompression ?) 

YU.  Welche  Einfiasse  beschleunigen  das  Wachsthnm  bös- 
artiger Geschwülste?  (Feuchte  Wärme,  oberflächliche  Aetzungen, 
schwächende  Curen  [Quecksilber,  Zittmann]?) 

Vni.  Durch  welche  Mittel  können  die  Leiden  der  Patienten 
in  nicht  operirbaren  Fällen  gemindert  werden? 

IX.  Wird  die  Lebensdauer  der  Patienten  durch  operative  Ein- 
griffe verlängert  oder  verkürzt? 


Vorbemerkang.  In  folgender  Arbeit  Ist  im  Wesentlichen  das  Car- 
ciDom  abgehandelt  and  anderer  „bösartig^er  Geschwülste''  nur  gelegentlich 
speciell  gedacht.  Alle  Qaellenangaben  beziehen  sich,  wo  es  nicht  ausdruck- 
lieh anders  vermerkt  ist,  auf  das  am  Schlüsse  angefügte  Literaturverzeich- 
Diss.  Die  Seitenzahlen  beziehen  sich  auf  die  dort  namentlich  aafgefiihrten 
Werin. 


Als  der  Chirurgen -Congress  die  Therapie  der  Caroinome  einer 
besonderen  Besprechung  zu  unterziehen  beschloss,  geschah  es  vor- 
nehmlich, um  den  Werth  der  verschiedenen  Operationsmethoden 
gegen  einander  abzuwägen  und  die  Recidivfrage,  welche  auf  alle 
Erfolge  so  fürchterliche  Schatten  warf,  eingehend  klarzustellen. 
Ueber  den  Nutzen  und  die  Nothwendigkeit  des  operativen  Ver- 
Uirois  an  sich  bestanden  wenig  oder  gar  keine  Zweifel,  und  man 
war  ziemlich  einig  darüber,  dass  den  anderen  Behandlungsmethoden 
nur  diejenigen  krebsartigen  Geschwülste  zu  überlassen  resp.  zu 
unteraiehen  seien,  welche  von  vorneherein  als  nicht  operirbar  gel- 
ten mnssten  —  sei  es,  dass  ihr  Sitz  (an  inneren  Organen)  oder  ihre 
Ausbreitung  oder  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  jenes  Urtheil 
veranlasste.  Nun  sind,  seit  der  Congress  die  Frage  auf  seine 
Tagesordnung  zu  stellen  beschloss,  eine  Reihe  von  Arbeiten  er* 
schienen ,  welche  sowohl  durch  die  Fülle  und  Sichtung  des  in  ihnen 
verwertheten  Materials,  wie  durch  die  genaue  Rücksichtnahme  auf 
die  vom  Congress  beabsichtigte  Fragestellung  und  Tendenz  aus- 
reichende Auskunft  ertheilen,  so  weit  sie  vom  Standpunkt  der 
heutigen  Forschung  und  Erfahrung  gegeben  werden  kann.  Es  seien 
hiernur  die  klinischen  und  statistischen  Berichte  von  v.  Wini war- 
ter, Henry,  Oldekop,  Sprengel,  Kaeser,  Fischer  aufgeführt, 
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welche  alle  als  massgebend  in  der  bezeichneten  Richtung  gelten 
dürfen. 

Was  die  Behandlung  der  nicht  operirbaren  Krebse  betrifft,  so 
jsind  die  hier  in  Betracht  kommenden  Bncheiresen  lediglich  aus 
einer  noch  etwas  rohen  Empirie  und  Versuchsfolge  abzuleiten  und 
bleiben  deshalb  bis  zu  einer  glücklichen  pathologischen  oder  phar- 
makologischen Entdeckung  einem  dauernden  Misscredit  ausgesetzt. 
Trotzdem  verdienen  sie  alle  Beachtung  und  sollen  später  noch  be- 
sprochen werden. 

Es  liegt  nach  alledem  klar  auf  der  Hand ,  dass  das  Bestreben 
einer  Zusammenfassung  des  heutigen  Standpunktes  der  Krebs- 
therapie  keine  anderen  Resultate  ergeben  kann,  als  die  aus  der 
gereiften  Erfahrung  eines  beschäftigten  Einzelchirurgen  abgeleiteten, 
mit  anderen  Worten :  als  diejenigen,  welche  bereits  jetzt  gang  und 
gebe  sind.  Höchstens  wird  die  Berechtigung  der  jetzt  im  Vorder- 
grunde stehenden  Anschauung  möglichst  radicalen  und  möglichst 
frühzeitigen  Operirens  durch  die  Wiederholung  dieser  in  allen 
Berichten  wiederkehrenden  Forderung  um  so  deutlicher  hervor- 
treten. 

Die  einzelnen  Fragen  des  vorliegenden  Schemas  stehen  im 
engsten  inneren  Zusammenhang  mit  einander.  Als  die  wichtigste 
und  entscheidendste  wird  die  letzte  —  IX.  —  zu  betrachten  sein, 
nach  deren  Erledigung  erst  die  weitere  Eintheilung  der  Materie  in 
1)  Verfahrungsweisen  des  Operirens  und  2)  Behandlungsweisen  ohne 
Operation  in  Betracht  kommen  kann. 

Wird  also  —  so  lautet  die  IX.  Frage  —  die  Lebensdauer 
der  Patienten  durch  operative  Eingriffe  verlängert  oder 
verkürzt?  Die  Frage  enthält  die  gesammte  vergleichende  Sta^ 
tistik  in  den  wesentlichsten  Details  und  die  ganze  Prognose.  Ihre 
Beantwortung  stellt  sich  je  nach  der  Region  verschieden.  Geht 
man  von  der  aligemein  acceptirten  Voraussetzung  aus,  dass  Re- 
cidive  immer  seltener  auftreten,  je  mehr  Zeit  seit  der  Operation 
verstrichen  ist,  und  dass  man  vor  ihnen  nach  gesundem  Ablauf 
von  drei  Jahren  «fast  ausnahmslos  sicher*'  (Volkmann)  ist,  so 
kann  von  dem  Krebs  der  Unterlippe  nur  gesagt  werden,  dass 
seine  Fortnahme  die  Lebensdauer  unbedingt  verlängert  Alle 
Autoren  wissen  von  einem  hohen  Procentsatz  definitiv  —  also  min- 
destens 3  .Jahre,  lang^  —    geheilter  Fälle  solcher  Operationen  zu 


» * 
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berichten*).  Dasselbe  muss  für  Carc.  lioguae  behauptet  wwden. 
Viel  schwieriger  nnd  unsicherer  lautet  die  Antwort  für  das  Gare, 
mammae,  also  diejenige  maligne  Geschwulst,  die  für  den  Chirur- 
gen am  häufigsten  in  Frage  kommt**).  Nicht  dass  auch  hier  der 
Procentsatz  der  ,  definitiv  Geheilten  **  nicht  ansehnlich  genug  wäre, 
Yielmehr  beträgt  er  (und  awar  zum  Mindesten,  denn  unter  den 
zunächst  nur  1  oder  2  Jahre  gesund  Gebliebenen  sind  sicherlich 
nicht  Wenige,  und  auch  aus  den  Verschollenen  ist  wahrscheinlich 
noch  ein  Bruchtheil  hinzuzurechnen!)  bei  Winiwarter  5,6  pCt*^*), 
Kaeser  TVs,  Henry  8,7,  Hennig  9,  Oldekop  11,3,  Fischer 
13,1  f),  Sprengel  14  pCt  der  Operirten.  Allein  es  ist  fraglos, 
dass  eine  Reihe  von  Kranken  auch  direct  der  Operation  zum  Opfer 
fillt  und  also  ihr  zur  Last  zu  legen  ist,  und  wenn  man  die  Summe 
der  Jahre,  die  von  den  Operirten  noch  durchlebt  werden,  der 
Summe  der  von  den  Nichtoperirten  noch  verlebten  gegenüberstellt, 
so  mSaste  man  die  Zeit  in  Anrechnung  resp.  Abzug  bringen,  welche 
in  den  Leben  der  durch  die  Operation  direct  Verstorbenen  gekürzt 
ist  Ich  setze  mich  hier  zu  der  allgemeinen  Richtung  etwas  in 
Widerspruch,  aber  ich  kann  jenen  Factor  nicht  so  gering  anschla- 
gen. Er  ändert  ja  übrigens  an  unseren  Grundsätzen,  wie  eine  kurze 
Betrachtang  leicht  ergiebt,  nichts  Wesentliches,  denn  dass  man  das 

^  So  Koch:  genau-  ein  Drittel  aller  Fälle. 

^  Unter  Winiwarter's  548  Krebsfällen  kommen,  wie  ich  mir  berechnet 
babe,  31,5  i^t,  also  fast  der  dritte  Theil,  auf  Garo.  mammae,  femer  11,8  auf 
Careinom  der  Unterlippe,  5,5  auf  Garcinom  der  Nase,  6,5  auf  Garcinom  der 
Lider  nod  Bulbus,  7,4  auf  Garcinom  der  übrigen  Gesichtshaut,  8,3  auf  Gar- 
cinom der  Zunge,  9,3  auf  Garcinom  der  Schleimhaut  des  Mundes,  Rachens  und 
äei  Nase  (excl.  Zunge)»  4,1  auf  Garcinom  des  Rectum ,  die  übrigen  zersplit- 
terten sich. 

••♦)  Winiwarter  selbst  rechnet  S.  101  nur  4,7  pGt.  heraus,  weil  er  — 
meines  Erachtens  mit  Unrecht  —  die  Geheilten  zur  Gesammtzabl  der  Kran- 
ken (incl.  der  Nichtoperirten),  statt  bloss  zur  Zahl  der  Operirten  in  Be- 
üehimg  setzt 

t)  Fischer  führt  unter  61  Operirten  14  als  «radical  geheilt"  auf;  das 
gabt  nicht  weniger,  als  fast  23  pGt.  Prüft  man  diese  14  Fälle  indess  genauer, 
so  leben  von  ihnen  nur  7  (davon  3  noch  nicht  3  Jahre  nach  der  Operation), 
und  Ton  den  7  Gestorbenen  ist  nur  1  über  3  Jahre  und  2  über  2Vs  Jahre 
recidivfrei  gewesen,  wahrend  die  anderen  schon  2,  4Vt)  13,  23  Monate  nach 
der  Operation  starben,  allerdings,  wie  es  heisst,  „recidivlos",  d.  h.  also  höch- 
stens: ohne  locales  Recidiv.  Die  Todesursachen  sind  nur  zum  geringen  Theil 
oder  unbestimmt  angegeben  oder  zu  ermitteln  gewesen:  «an  einem  Nieren- 
leiden*, ,zu  Hause  an  Marasmus  2Vt  Monate  nachher  gestorben**  (!),  »an 
Anämie',  «an  Garcinom  der  entgegengesetzten  Mamma".  Ich  halte  deshalb 
die  oben  gegebene  Procentziffer  für  die  höchste,  die  sich  aus  Fischer*s  Zu- 
lammenstellung  irgend  ableiten  lässt. 
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Leben  der  geängsteten  und  —  bei  unterlassenem  rettenden  oder 
vermeintlich  rettenden  Eingriff  —  hoffnungslosen  Kranken  sehr  hoch 
taxiren  muss,  wird  gewiss  nicht  leicht  za  beweisen  sein,  und  von 
der  individuellen  Beurtheilung  des  Falles  wird  auch  hier,  wie  fast 
überall  in  der  Medicin,  alle  praktische  Entscheidung  abhängen 
müssen.  Aber  was  ich  hier  geltend  mache,  scheint  mir  doch  die 
Kehrseite  jener  statistischen  Berechnung  zu  zeigen.  Es  ist  ohnehin 
schon  winzig  genug,  wenn  die  Jahressumme,  welche  —  vom  Beginn 
des  Leidens  bis  zum  Tode  gerechnet  —  die  glücklich  Operirten  za 
durchleben  haben,  nur  um  ca.  Vt  J&hr  grösser  ist,  als  bei  den 
Nichtoperirten ,  so  bei  v.  Winiwarter:  39,6  resp.  32,9  Monate^. 
Der  Unterschied  der  mitteleren  Weiterlebensdauer  dürfte  auch  noch 
weit  grösser  sein  (in  der  That  berechnet  ihn  Henry  auf  ISVs^ 
Oldekop  auf  15V2  Monate)  und  kann  ja  auch,  da  die  definitiv 
Geheilten,  noch  Lebenden  mit  ihrer  gewichtigen  Ziffer  bei  dieser 
Veranlagung  ausgeschaltet  sind,  beträchtlich  höher  geschätzt  werden, 
immerhin  erleidet  er  durch  die  Erwägung  jener  Verlustliste  (wenn 
ich  so  sagen  darf)  eine  starke  Einschränkung.  Mir  scheint  es  nicht 
auszureichen,  dass  man  nur  —  wie  Volkmann  S.  329  seiner 
„Beiträge"  —  „fest  überzeugt  ist^  dass  die  Operation  das  Leben 
verlängert". 

Je  mehr  man  an  der  Hand  der  Thatsachen  diese  Frage  stu- 
dirt,  je  eingehender  man  die  einzelnen  Fälle  prüft,  um  so  grösser 
werden  die  Bedenken.  Leider  legen  nicht  alle  Berichterstatter  bei 
der  Aufnahme  der  Anamnese  und  des  Status  praesens  auf  den- 
jenigen Punkt  Gewicht,  der  für  die  Frage  der  Operation  eines 
Kranken  sicherlich  zumeist  in's  Gewicht  fallt:  es  fehlen  sehr  häufig 
alle  Angaben  über  die  subjectiven  Beschwerden,  über  die  Klagen 
der  Patienten,  oft  auch  über  das  Allgemeinbefinden**),  Aussehen 
und  den  Kräftezustand.  Aber  nach  allen  Erfahrungen  ist  gerade 
der  letztere  in  den  meisten  Fällen  von  Gare,  mammae  auffallend 
gut,  ja  robust.  Beneke  konnte  überhaupt  bei  der  Mehrzahl  der 
Carcinome  eine  Neigung  zur  Fettbildung,  kräftige  Körperentwicke- 
luug,  weite  Arterien,  grosse  Leber,  reichliche  Gallenbildung,  viel 

*)  Jedenfalls   irrte  Hippokrates,   wenn   er  in   seine  Aphorismen   die 
These  aufnahm:   Gurati  cito  perennt,  non  cnrati  diutias  perdarant 

**)  Sprengel  schiesst  Qber  das  Ziel  hinaus,   wenn   er  (S.  822)    der  Be- 
trachtang  des  Allgemeinzustandes   bei   statistischen  Angaben  keinen  Werth 

beilegt. 
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phosphorsaure  Alkalien  und  Erdsalze  (Aschenreichtham  der  Knochen), 
femer  viel  Myelin,  Gholestearin  and  Lecithin,  „vielleicht  auch  ein 
pathologisches  Pias  von  Albaminaten"  (S.  556)  constatiren  — 
lauter  Symptome  eines  gaten  Ernährangszastandes.  Und  Moore 
ging  so  weit,  zu  behaupten,  »dass  der  Krebs  nicht  der  Ausfluss 
einer  mangelhaften  Gesundheit  sei,  sondern  im  Gegentheil  aus 
übergrosser  Gesundheit  hervorgehe".  TViniwarter  bezeichnet 
nur  in  24  pCt.  der  daraufhin  geprüften  Fälle  das  Allgemein- 
befinden  als  gestört  (S.  56)  und  Oldekop  nur  14  pCt.  als  herab- 
gekommen und  marastisch ,  dagegen  waren  Befinden  und  Ernährung 
•vollkommen  gut*  oder  ^gut«  bei  Wini  warter  in  46,4,  bei  Olde- 
kop in  61,6  pCt.  So  hebt  auch  Kaeser  (S.  11)  hervor,  dass  die 
Mehrzahl  der  von  Gare,  mammae  ergriffenen  Frauen  keinerlei 
Kachexie  zeigt,  bevor  Verschwärung  und  Metastasen  eintreten. 

Ist  aber  solche  Kachexie  erst  einmal  eingetreten,  so  wird  der 
Natzen  der  Operation  sehr  fraglich  und  selbst  ihre  Berechtigung 
nicht  zweifellos.  Török  und  Witteishöfe r  haben  bei  Carc. 
mammae  sehr  häufig  Metastasen  in  inneren  Organen  selbst  dann 
schon  gefunden,  wenn  eine  Infection  der  Achseldrfisen  noch  nicht 
Torbanden  war.  Oldekop  verlegt  das  Auftreten  innerer  Metastasen 
nach  Beginn  des  Leidens  ziemlich  in  dieselbe  Zeit,  wie  die  in- 
fectiSse  Schwellung  der  Achseldrüsen;  letztere  erfolgt  nämlich  nach 
ibm  bisweilen  erst  nach  2 — 3  Jahren,  durchschnittlich  nach  16 ''2 
Monaten  (S.  20,  21),  und  von  den  Metiistasen  sagt  er,  dass  sie 
▼or  Ablauf  von  IV,  Jahren  eine  «Seltenheit  und  Ausnahme''  sind 
(S.  25).  und  sehe  ich  die  34  Fälle  Winiwarter's,  welche  an 
den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde  gingen,  durch,  so  finde  ich 
in  ihren  Sectionsberichten ,  dass  nicht  weniger  als  8  derselben 
bereits  Metastasen  in  inneren  Organen  darboten!  Auch  bemerkt 
Wini  warler  selbst  (S.  83),  „dass  gerade  die  am  frühesten  ope- 
rirten  Mamma- Carcinome  schon  AUgemeininfection  oder  wenigstens 
regionäre  Dissemination  hervorgerufen  hatten"  und  er  findet  dies 
,schr  charakteristisch*.  Ja,  wofür?  Ich  kann  daraus  nur  ableiten, 
dass  die  Schwere  eines  Falles  durchaus  nicht  immer  aus  seinen  in 
die  Erscheinung  tretenden  Begleitmomenten  ersichtlich  ist. 

So  gelangte  auchK  orte  weg*)  zu  dem  Rathe,  bösartige  Fälle 


*)  T.  Langenbeck's  Archiv.  XXV.  4. 


104  Dr.  J.  Landsberger, 

nicht  zu  operiren,  auch  wenn  noch  keine  Metastasen  vorhanden 
sind.  Um  das  „  Bösartige **  zu  erkennen,  müsse  man  aufs  Genaueste 
den  Specialfall  prüfen  und  den  gesammten  Habitus  in  Erwägung 
ziehen.  Auch  er  scheint  sogar  schon  die  frühe  Schwellung  der 
Achseldrüsen  als  Contraindication  gegen  die  Operation  zu  betrach- 
ten, wenigstens  findet  er  gerade  die  Resultate  der  mit  Exstirpatioa 
der  Achseldrüsen  complidrten  Brustamputationen  nicht  befrie* 
digend,  —  wie  wir  später  sehen  werden,  ganz  mit  Recht! 

Bei  ausgesprochener  Kachexie,  bei  besonders  malignem  Cha- 
rakter oder  rapidem  Wachsthum  der  Geschwulst,  bei  bestehender 
Vermuthung  einer  Gesammtinfection  wird  deshalb  die  Operation 
zu  unterlassen  sein.  Aber  auch  für  die  ho£fnungsreicheren  Falle 
ist  eine  sorgfaltige  Erwägung  vor  dem  Entschlüsse  der  Operation 
angebracht  Der  Standpunkt  freilich,  jedes  Carcinom  als  ein  Noli 
me  tangere  zu  betrachten,  mag  veraltet  sein,  aber  auch  der  mo- 
derne Satz,  welcher  das  umfangreichste  und  gründlichste  Operiren 
vertritt,  verliert  an  Giltigkeit,  wenn  man  den  Erfolgen  genau  in 
allen  Details  nachspürt.  Schon  dass  heut  zu  Tage,  wo  unter  dem 
Schutze  guter  Wundheilung  die  aggressivste  Behandlung  die  meisten 
Anhänger  zählt,  die  Frage  überhaupt  aufgeworfen  werden  konnte, 
ob  durch  operative  Eingriffe  die  Lebensdauer  der  Patienten  ver- 
längert oder  verkürzt  wird,  mit  anderen  Worten:  ob  die  Krebse 
überhaupt  operirt  werden  sollen,  —  beweist,  dass  man  an  com- 
petenter  Stelle  noch  einmal  prüfenden  Halt  machen  wollte.  Frei* 
lieh  ist  diese  Frage  zur  letzten  gemacht  worden,  obschon  sie  ihrer 
Dignität  nach  an  die  Spitze  gehörte.  Und  für  ihre  Beurtheilung 
kommt  also  —  abgesehen  von  der  Specialprüfung  jedes  Falles  — 
principiell  in  Betracht: 

1)  zu  ihren  Gunsten:  dass  die  Fälle  von  Radicalheilung  durch 
Operation  immerhin  nahezu  11  pCt.*)  im  Ganzen  betragen  mögen, 

2)  zu  ihren  Ungunsten:  a.  dass  es  eine  Art  Spontanheilung 
giebt,  b.  dass  die  Operation  viele  Leben  vor  der  Zeit  tödtet,  und 
dass  sie  c.  öfter  vielleicht  einen  energischen  Wiederausbruch,  eine 
Art  Weiterverbreitung  der  Geschwulstkeime  zu  verschulden  scheint. 


*)  Gross  in  Philadelphia  berechnet  9  pGt.  Ein  Zusammenwerfen  sämmt- 
licher  Fälle  ist  unberechtigt,  und  man  kann  es  als  sicher  bezeichnen,  dass 
die  Chancen  bei  frühem  Operiren  und  sicherer  Antiseptik  sich  immer 
verbessern. 
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Die  letzteren  Funkte  bedürfen  noch  einer  näheren  Besprechung. 

Es  giebt  Beispiele  (und  mögen  sie  auch  relativ  selten  sein, 
so  kommen  sie  doch  oft  genug  vor,  um  jedem  Praktiker  gelegent- 
lieh za  begegnen),  in  denen,  wie  Hennig  (S.  107)  sich  ausdrückt, 
^der  Feind  Waffenstillstand  macht  und  schliesslich  das  Feld  räumt, 
wenigstens  nicht  die  Oberhand  behält,  —  wo  nur  eiue  als  Wetter- 
prophet noch  unheimlich  an  Geschehenes  erinnernde  Narbe  mit 
in's  Grab  genommen  wird:  Cancer  obsolescens.''  Es  sind  also  Fälle, 
in  denen,  wenn  sie  eine  gewisse  Entwickelungsstufe  erreicht  haben, 
das  Bindegewebe  zu  schrumpfen  beginnt  und  so  dellenartige  Ver- 
tiefnngen  bildet,  —  in  denen  also  ein  „Verwittern'',  Schrumpfen 
und  Vernarben  eintritt  Andere  Male  erfolgt  langsame  Atrophie 
gleichzeitig  neben  einer  sich  über  viele  Jahre  erstreckenden  lang- 
samen MetastasenbilduDg  (durch  eine  Art  Resorption?).  In  Hen- 
nig's  Tabellen  sind  4  solche  Fälle  aufgeführt,  in  denen  die  Hei- 
langsdauer,  sagen  wir:  der  dauernde  Rückschritt  der  Geschwulst, 
nicht  kürzere  Zeit  als  4 — 25  Jahre  anhielt!  Ich  selbst  beobachte 
einen  Fall  seit  Jahren,  wo  bei  fast  völliger  Abwesenheit  aller  Be- 
schwerden eine  äusserst  langsame  Schrumpfung  vor  sich  geht; 
dann  und  wann  treten  Schmerzen  in  dem  zugehörigen  Arme  auf, 
auch  zeigte  derselbe  zeitweise  ödemartige  Anschwellungen,  allein 
es  trat  immer  wieder  rasch  spontan  Besserung  ein,  und  Patientin, 
wegen  der  Schwellung  ihrer  axillaren  und  supraclavicularen  Drüsen 
langst  von  competenter  Seite  als  uuoperirbar  erklärt,  steht  in 
onanterbrochener  Thätigkeit  kräftig  ihrem  Hausstande  vor.  Räth 
ja  auch  Billroth,  bei  ^schrumpfenden  stabilen  Scirrhen  alter 
Weiber  nicht  zur  Operation  zu  drängen  •*. 

Der  zweite  Punkt  betrifft  die  unmittelbare  Debetseite  der  Ope- 
rationen: ihre  «Verlustliste**,  wie  ich  mich  oben,  ausgedrückt  habe. 
Anch  in  den  sanguinischsten  Berichten  sind  Todesfälle  als  directe 
Folgen  der  Operation  aufgeführt,  die  mehr  Berücksichtigung,  als 
eine  blosse  Registrirung  verdienen.  Es  handelt  sich  um  blühende, 
relativ  junge  Frauen,  ohne  nennenswerthe  Beschwerden,  mit  oft 
nur  kleinen  und  oft  noch  ohne  Drüsenschwellung  präsentirten  Tu- 
moren. Unter  den  34  Fällen  z.  B.,  die  Wini warter  als  direct 
an  den  Folgen  der  Operation  verstorben  auffährt,  finde  ich  nur 
bei  9  Schmerzen  erwähnt,  und  sie  scheinen  auch  da  durchaus 
nicht  immer  heftig  und  dauernd  gewesen  zu  sein;    öfter  ist  aus- 
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drücklich  der  Abwesenheit  von  Schmerzen  Erwähnung  gethan.  Von 
ihnen  waren  26  unter  60  Jahren,  und  von  diesen  26  waren  11 
aufs  Beste  genährt  und  sahen  ganz  gesund,  mindestens  in  keiner 
Weise  kachektisch  aus.  Unter  diesen  „Opfern*  der  Operation  be- 
fand sich  eine  29-,  eine  37-,  zwei  40-,  eine  42-  and  eine  46jährige 
Patientin.  Sollte  hier  nicht  eine  Reihe  von  Lebensjahren  »ver- 
loren"* worden  sein,  die  bei  spontanem  Verlauf  vielleicht  noch 
weiter  ohne  Beschwerden  durchlebt  worden  wären? 

Man  wird  sagen,  unter  Winiwarter's  Fällen  spielten  die 
sogenannten  Wundinfectionskrankheiten  noch  eine  zu  grosse  Bolle; 
bei  den  34  Todten  waren  16  Mal  Erysipelas,  7  Mal  Pyämie,  5  Mal 
Sepsis  die  Todesursache.  Unbedingt  zugestanden!  Es  ist  sicher  za 
hoffen,  dass  die  bessere  Wundbehandlung  der  Neuzeit  die  directen 
Verluste  herabsetzen  wird.  Aber  ist  es  nicht  bemerkenswerth,  dass 
die  zweitgrösste  Zahl  definitiver  Heilungen,  d.  h.  solcher  Fälle, 
die  nach  3  Jahren  von  der  ursprünglich  beobachteten  Kraaken- 
ziffer  noch  gesund  waren,  gerade  aus  Rose's  Wirkungskreis  stammt, 
welcher  der  eigentlichen,  dogmatischen  Antiseptik  ziemlich  am 
längsten  Widerstand  leistet?  Und  Kaescr's  Bericht,  der  aus  der 
Socin 'sehen  Klinik  —  also  aus  einer  Stätte  frühester,  strengster, 
ausdauerndster  Lister-Technik  —  stammt,  hat  unter  66  Operirten 
nur  5  Geheilte  aufzuweisen,  und  gerade  alle  diese  fünf  ge- 
hören der  eigentlich  vorantiseptischen  Zeit  an:  sie  wurden 
1865,  1867,  1873,  1874,  1874  operirt! 

Es  ist  jedoch  zu  erwarten,  dass  strenge  antiseptische  Methoden 
die  unmittelbare  Mortalitätsziffer  bei  den  Operationen  des  Carc. 
mammae  herabdrücken  werden*),  und  die  folgende  Reihe  scheint  in 
diesem  Sinne  zu  sprechen:  Fischer's  Mortalität  beträgt  26,3  pCi, 
Winiwarter's  23,7,  Heineke  17,5,  Henry  15,8,  Oldekop  9,2, 
Sprengel  7,6,  Kaeser  7,5  pCt  Allein  gerade  diese  Scala  und 
ihre  geringe  Uebereinstimmung  mit  der  Scala  der  definitiven  Hei- 
lungen und  mit  dem  Zeitalter  derselben  beweist  deutlich,  dass  auf 
die  definitiven  Resultate  der  Carcinom- Operationen  die  Wund- 
behandlung   nur    einen    relativ  geringen   Einfluss  ausüben  kann. 

*)  Ranke- Groningen  legte  dem  Chirurgen- Gongresse  1882  seine  unter 
Anwendung  von  Thymol- Verbänden  erzielten  Resultate  vor,  die  als  die  glän- 
zendsten bezeichnet  werden  müssen,  welche  bekannt  sind:  4  pCt.  Mortalität 
bei  Ampatationen,  2  pCt  bei  Mamma-Amputationen  —  und  sämmtliche  dieser 
Todesfälle  durch  Tetanus,  Tuberculose,  Herzfehler  herbeigeführt! 
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Matt  wird  mich  der  Tendenzmacherei  am  wenigsten  beschuldigen 
können,  wenn  ich  über  diesen  Punkt  aus  Oidekop's  Bericht  fol- 
gende Stellen  citire,  einem  Bericht,  der  aus  der  Esmarch 'sehen 
Klinik  hervorgegangen  ist,  also  die  Lister 'sehe  Anschauung  in 
strengster  Observanz  verbärgt.  Er  muss  bekennen  (S.  3d),  „dass 
das  Ergebniss  (der  Lister 'sehen  Wundbehandlung)  nicht  den  Er- 
wartungen entspricht,  die  man  sonst  an  die  neue  Wundbehandlung 
za  setzen  geneigt  ist.  **  Er  berechnet  für  die  vorlistersche  Zeit  8,7, 
fir  die  listersche  9,1  pCt.  der  Mortalität  der  Mammae-Operationen. 
«Auch  für  die  Schnelligkeit  der  Heilung  vermisse  ich  einen  ganz 
»tschiedenen  Fortschritt*'  (S.  36). 

Wir  haben  durch  strenge  kritische  Prüfung  im  Vorstehenden 
20  ermitteln  versucht,  was  es  greifbar  zu  bedeuten  hat,  wenn 
Kaeser  (S.  34)  der  Operation  nachsagt,  sie  „könne  oft  das  Leben 
Terlängem,  aber  sie  verkürze  es  auch  zuweilen  I"*  Jetzt  bleibt  uns 
noch  ein  kurzer  Blick  auf  die  Frage  übrig,  ob  die  Operation,  wenn 
sie  auch  nicht  unmittelbar  zum  Tode  fuhrt,  nicht  eine  raschere 
AosbreitoDg  der  Infection  und  damit  rascher  zum  letalen  Ausgang 
lihren  kann.  Einem  jeden  Operateur  wird  sich  die  Beobachtung 
aufgedrängt  haben,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  erst  durch  die 
Operation  die  stärkere  Malignitat  oder  wenigstens  die  energischere 
Propagation  der  Geschwulst  geweckt  wird*)  —  Fälle,  die  man 
vielleicht  aus  grosser  Vorsicht,  ohne  allzu  grosse  subjective  Be- 
schwerden, zur  Operation  drängt,  und  die  sich  dann  in  den  Beci- 
diven  als  Geister  erweisen,  die  man  rief  und  nun  nicht  mehr  los 
wird.  ,Es  bleibt  wahr,""  sagt  Kaeser  S.  39,  «dass  die  Exstir- 
pation  eines  Krebses  öfter  das  Auftreten  gleicher  Geschwülste  im 
Nachbargewebe  zu  beschleunigen  scheint"  Die  Zeit,  in  welcher  die 
Recidive  auftreten,  scheint  besonders  in  dieser  Richtung  beweisend 
ZQ  sein;  sie  folgen  so  rasch  der  Operation,  dass  Winiwarter 
meint,  man  sei,  wenn  nur  das  erste  Vierteljahr  günstig  verlaufen 
ist,  zur  besten  Prognose  berechtigt.    Und  auch  das  Verhältniss  der 


*)  Selbst  beim  Krebs  der  Gesichtshaut,  der  doeh  der  Operation  so  gün- 
stige Chaneen  darbietet,  gehen  diejenigen  Fälle,  welche  nach  der  Operation 
an  Recidiven  sterben,  rascher  (darcbschnittlich  um  16  Monate)  zu  Grande,  als 
^ie  überhanpl  nnoperirt  gebliebenen,  welche  doch  gewiss  eine  gewaltige  Aus- 
brätQDg  der  Infection  darboten.  Da  beim  Gesichtskrebs  die  Operation  so  oft 
^oemde  Heilung  zur  Folge  hat,  so  kann  ja  hier  jener  immerhin  bemerkens- 
verthe  Umstand  nicht  so  sehr  in's  Grewiobt  fallen. 
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Recidive  zur  Ausdehnung  und  „Gründlichkeit'*  der  Operation  scheint 
in  diesem  Sinne  ausgelegt  werden  zu  können;  sie  treten  um  so 
häufiger  und  früher  auf,  je  umfassender  die  Operation  gewesen  war. 
So  hatte  in  Ea  es  er 's  Fällen  die  Total -Exstirpation  mit  Drusen- 
fortnahme  50  pCt.  Recidive  zur  Folge  ^  die  Partial-  und  Total- 
Exstirpation  ohne  Drüsenfortnahme  nur  36  pCt.  Und  Oldekop 
constatirt,  dass  die  Recidive  3Va  Monate  später  auftraten,  wenn 
die  Exstirpation  der  Mammae  nicht  mit  der  Entfernung  der  Achsel- 
drüsen complicirt  war,  als  wenn  dies  der  Fall  war.  Freilich 
schliesst  er  daraus  nur,  dass  die  Resultate  noch  günstiger  ge- 
wesen wären,  wenn  man  gerade  in  den  Fällen,  wo  Achseldräsen 
noch  nicht  zu  fühlen  waren,  sie  aufgesucht  und  exstirpirt  hätte! 
Aber  ehe  er  dies  zu  rathen  wagt  —  was  seitdem  vielfach  ge- 
schehen ist!  —  verlangt  er  (S.  46)  den  Nachweis,  dass  eine  solche 
ausgedehntere  Operation  nicht  gefahrlicher  ist,  als  die  einfachere 
ohne  Drüsenexstirpation  —  einen  Nachweis,  den  ihm  ,,beizubringea 
leider  nicht  vergönnt  war**.  Er  ist  zu  erbringen,  nur  allerdings 
mit  dem  entgegengesetzten,  als  dem  von  Oldekop  gewünschten 
Ergebniss. 

Doch  damit  sind  wir  bereits  voll  in  die  Discussion  der 

I.  Frage 
eingetreten ,  auf  deren  Beurtheilung  auch  sonst  das  bereits  im  Vor- 
stehenden herangezogene  Material  werthvoUe  Lichter  warf.  In  ihrem 
ersten  Theil  fällt  der  Tenor  der  Frage  mit  der  bisher  erörterten 
Frage  IX.  insofern  völlig  zusammen,  als  unter  ^operativen  Ein- 
griflFen"  vorwiegend  das  Messer  zu  verstehen  ist  und,  wie  wir  hier 
gleich  antecipiren  wollen,  unter  allen  ernstlichen  AngrifEsroassnah- 
men  auch  an  der  Spitze  zu  stehen  verdient.  Die  Schlüsse,  die  wir 
bisher  abstrahiren  konnten,  gipfelten  etwa  dahin: 

1)  recht  früh  und  vor  allen  Complicationen,  bei  den 
ersten  Anfängen  zu  operiren, 

2)  schwere  Fälle  gar  nicht  zu  operiren, 

3)  zu  den  „schweren"  Fällen  ausser  den  besonders 
malignen  und  ausgebreiteten  Localformen,  sowie 
ausser  den  mit  allgemeiner  Kachexie  einhergehen- 
den auch  diejenigen  mit  Infection  der  Achseldrüsen 
zu  zählen  und  diese  Fälle  deshalb  nur  bei  grossen 
Beschwerden  zu  operiren. 
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Lasst  man  bei  bereiis  fühlbarer  DräsenschweUung  die  Drüsen 
zurück,  so  ist  auf  erneuten  Ausbruch  auch  an  der  operirten  Stelle 
uemiich  sicher  zu  rechnen  j  nimmt  man  sie  mit,  so  wird  die  Ope- 
ration ausgedehnter,  die  Wundheilung  gefahrvoller  und  langwieri- 
ger^ und  die  Chancen  tur  definitive  Heilung  nur  dann  wesentlich 
besser,  wenn  man  wirklich  sicher  sein  könnte,  alles  Krankhafte 
entfernt  zu  haben.  Wie  schwer  diese  Sicherheit  zu  erlangen  ist, 
werden  wir  bald  näher  erörtern  müssen. 

Man  muss  sich  auch  gegenwärtig  halten,  dass  nicht  jede 
Drüsenschwellung  eine  infectiöse  ist,  und  dass  es  gewiss  auch  eine 
einfache  giebt.  Wenigstens  behauptet  Lussana,  dass  in  Fällen 
eintretender  Besserung  (durch  sein  Äetzverfahren)  schon  vorhanden 
gewesene  Drüsen  wieder  kleiner  geworden  seien.  Ein  Griterium 
aber  darüber,  ob  eine  Dräse  specifisch  oder  nur  -^  sagen  wir  — 
sympathisch  ergriffen  ist,  besitzen  wir  nicht.  Und  an  diese  Stelle 
gehört  auch  der  Hinweis  auf  Oldekop's  Beobachtung  (S.  42), 
dass  bei  Mamma- Exstirpation  mit  Drüsenfortnahme  Recidive  viel 
eher  und  öfter  (viermal  so  häufig !)  in  der  Narbe  der  Mamma  oder 
deren  Umgebung  auftreten,  als  in  der  Achselhöhle**).  Auch  giebt 
sein  Fall  No.  215  zu  denken.  Es  handelt  sich  um  ein  ulcerirtes, 
aus  einem  chronischen  Ekzem  hervorgegangenes  Carc  mammae 
(Epitheliom).  «Trotzdem  nun  (S.  22)  in  der  Axilla  ein  ziemlich 
grosses  Drusenpacket  gefühlt  werden  konnte,  wurde  allein 
die  Mamma  exstirpirt,  und  doch  blieb  die  Patientin  später  recidiv- 
fiei  und  am  Leben.*"  (Die  Operation  hatte  1867  stattgefunden, 
und  noch  nach  10  Jahren  war  die  Patientin  gesund!)  «Natürlich 
liegt  hier"  (warum  bloss  hier?)  „die  Vermuthung  nahe,  dass  man 
die  Schwellung  der  Achseldrüsen  als  eine  rein  entzündliche  Hyper- 
plasie aufzufassen  hat,  eine  Vermuthung,  die  bei  dem  bestehenden 
eiterigen  Ekzem  um  so  wahrscheinlicher  ist.**  Die  Bildung  von 
Ekzemen  auf  oder  in  der  Nachbarschaft  der  Haut  über  den  span- 
nenden Carcinomgesch Wülsten  ist  doch  aber  keine  Seltenheit! 

Zunächst  nun  der  Nachweis,  dass  auf  die  Methode  der  Total- 


*)  Selbst  Sprengel,  der  dem  radicalsten  Operiren  das  Wort  redet,  ge- 
siebt sa,  die  Aehselausraamang  könne  ausserordeDtlich  schwierig  sein  (S.  839) 
md  gedenkt  (S,  840)  der  „Gefahr",  welehe  der  stärkere  Blutverlust  und  die 
Crötsere  Wundflaebo  herbeiführen  können. 

**)  Sprengel  betont  ebenfalls  die  grosse  Seltenheit  des  Achsel rcoidivs 
bei  Ausiäumang  der  Achsel. 
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exstirpation  der  Mamma  mit  Dräsenfortnahme,  die  bei  nnseren 
kühnen  Operateuren  immer  beliebter  zu  werden  scheint^,  sowohl 
die  meisten  unmittelbaren  Todesfalle,  wie  die  —  wenigsten  defini- 
tiven Heilangen  fallen! 

Tabelle  der  resp.  Mortalität  der  einzelnen  Operationen: 

Mortalität  in  Procenten  bei 

Henry**) 

}    10,5 
81 


Winiw. 
Partielle  Mamma-Exstirp.  ohneDrüsenfortnahme  hatten    10,6 
Totale  -  -  -  -        — 

Partieile  -  mit  -  -  6,8 

Totale  ....        36,9 


Oldek. 
G 

1,9 

9,1 

13,0 


) 


Bei  Kaeser,  der  anf  66  Operirte  überhaupt  nur  5  Todesfalle 
hat  9  fallen  4  auf  die  Operationen  mit  Drusenfortnahme  (44,  also 
zwei  Drittel  aller  Operationen)  und  nur  1  Todesfall  auf  1  Partial- 
exstirpation  ohne  Drüsenentfernung  (unter  im  Ganzen  16  Fällen). 
Sprengel  berichtet  nur  über  Totalamputationen;  seine  Mortalität 
beträgt  8,4  pCt.  der  ohne  Drusenfortnahme,  8,8  pCt  der  mit 
derselben  operirten  Fälle.  Und  was  die  Heilungen  anbetrifft,  so 
hat  Kaeser  ebenfalls  über  5  Fälle  zu  berichten;  sie  waren  alle 
«leicht"  nnd  bei  keinem  ist  die  Ausräumung  der  Achsel  erfolgt! 
Vielmehr  ist  in  allen  Fällen,  wo  diese  vorgenommen  wurde  (44 
von  66),  keine  Heilung  beobachtet!  Bei  Oldekop  hatten  die  Fälle 
mit  Drüsenexstirpationen  8,4  pCt.  Heilungen,  die  Fälle  ohne  solche 
25  pGt;  ganz  ähnlich  ist  Sprengel's  Resultat:  8,8  resp.  20,6  pCt 
Und  bei  Winiwarter,  der  unter  143  Operirten  eben  nur  8  defi- 
nitiv Geheilte  ermitteln  konnte,  kommen  4  auf  Operationen  ohne 
Drüsenexstirpation,  die  anderen  4  allerdings  auf  sehr  schwere  Fälle 
mit  starker  Drüsenentwickelung  —  genau  entsprechend  den  Ope- 
rationskategorieen  selbst,  deren  jede  circa  die  Hälfte  der  Fälle 
umfasst. 

Nach  alledem  scheint  es  mir  völlig  berechtigt,  alle  Mammae 
Carcinome  mit  Drüsensch wollung,  wie  oben  gesagt,  als  ^ schwere*" 


*}  Alle  «Berichte"  stimmen  in  dem  Rathe  überein,  den  Operationssehnitt 
bis  zur  Achsel  zu  Terlängem  und  dort  nach  Drusen  zu  suchen.  Nur  auf  der 
Yolkmann'scben  Klinik  (cf.  Sprenge  1*8  Bericht)  scheint  man  enthaltsamer 
zu  sein  und  nur  bei  sehr  fetten  Patienten  oder  in  zweifelhaften  Fällen  (beson- 
ders wenn  die  Haut  afficirt  ist!)  die  Achsel  probatorisch  zu  eröffnen.  Wo 
zweifellos  Drüsen  vorhanden  sind,  wird  die  ,  Ausräumung"  stets  vorgenommen. 
**)  Laut  meiner  eigenen  Zusammenstellung  aus  den  Tabellen  —  der  Verf. 
giebt  keine  —  waren  71  Operationen  mit  Drusenfortnahme  (davon  %2  f), 
76  ohne  dieselbe  (8  f). 
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Falle  za  erachten  und  nnr  bei  besonderem  Drangen  zu  operiren. 
G^cbiebt  dies,  so  muss  die  Entschliessang,  ob  die  erkrankten 
Drüsen  mitzunehmen  sind,  wiederum  von  genauester  Erwägung  aller 
Details  des  Specialfalles  abhängig  gemacht  werden.  Und  diese 
stehen  allerdings  sämmtlich  unter  dem  Druck  unserer  Ungewiss- 
heit  darüber,  wie  weit  die  Gewebe  an  der  Erkrankung  betheiligt 
sind.  Es  ist  oben  bereits  erwähnt,  dass  auch  beim  Mangel  von 
Achsoldrüsenschwellnng  bereits  reichliche  Metastasen  oft  beobachtet 
sind*).  Und  es  ist  ferner  charakteristisch,  dass  die  Grenze  des 
»Gesunden'*,  in  welche  hinein  alle  Autoren  die  Exstirpation  er- 
streckt wissen  wollen,  von  den  Histologen  immer  weiter  in  die 
Feme  gerockt  wird!  So  macht  Gussenbauer  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Drüsen  sich  durchaus  nicht  äusserlich  zu  markiren  brauchen, 
sondern  oft  nur  Hanfkorngross  sind.  Und  er  legt  (S.  610,  611) 
fir  die  Weiterverbreitung  der  Infection  nicht  auf  einen  etwaigen 
Transport  von  Krebszellen  auf  Lymph-  oder  Blutbahnen**)  Ge- 
wicht, sondern  auf  die  durch  Proliferation  der  constituirenden  Ge- 
webszellen hervorgegangene  Zellenneubilduog,  an  welcher  die  Wand- 
demente  der  Blutgefässe  und  die  „verästigten**  Bindegewebskörper 
and  glatten  Muskelzellen  betheiligt  waren.  Ein  genaues  Verfolgen 
der  Lymphbahnen  betonte  schon  1871  Waldeyer,  der  diese  radi- 
cale  Entfernung  allerdings  als  schwer  und  langwierig  anerkennt 
ond  dabei  bemerkt,  die  Hand  des  Operateurs  „überimpfe  Krebs- 
zellen satis  superque**. 

Noch  weiter  geht  BoU.  Er  verlangt  auf  Grund  seiner  Vor- 
stellung •*•),  dass  das  Cancroid  durch  den  wieder  ausgebrochenen 
sGrenzkrieg''  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  verursacht  werde, 
?iel  tiefere  und  ausgiebigere  Schnitte,  als  bisher,  da  der  ganze 
Gefässbaum  in  weitem  Umkreise  bei  der  Erkrankung  betheiiigt 
sei  Auch  Gluckt)  schlägt,  übrigens  ohne  BolTs  Erwähnung  zu 
than,  die  Elimination  der  nächsten  Lymphwege  und  „der  abfüh- 
renden Venen*"  vor.    Obwohl  auf  ganz  anderem  Boden  stehend  als 

*)  Sprengel  meint  geradesu  (S.  834),  dass  nach  «twa  zweijährigem  Be- 
itehea  eines  Mamma -Carcinoms  die  Entwickelaog  oder  Anwesenheit  von  Meta- 
stasen za  erwarten  ist 

**)  Yolkmann  nimmt  für  Carcinome  die  Lymphwege,   für  Sarkome  die 
Venen  als  Geneialisatiensmittler  an. 

^*)  £r  giebt  von  ihr  selber  zu,  dass.  sie  als  „sehr  phantastisch  erscheinen** 
könnte!   (S.  73.) 

t)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881.  No.  37. 
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Boll,  meint  auch  Winiwartet,  iin  Anschlass  an  W«  Hüller's 
und  Langhans^  Untersuchungen,  die  Drüsenläppchen  der  Mamma 
als  bei  der  Neubildung  ganz  unbetheiligt  ansehen  und  die  Spalt- 
räume des  Bindegewebes  als  eigentlichen  Verbreitungsweg  des  Car- 
cinoms  betrachten  zu  müssen*).  In  diesem  Falle  liegt  es  auf  der 
Hand,  dass  sich  das  Carcinom  längs  der  Gefässe  auf  weite 
Strecken  und  doch  in  einem  scheinbar  ganz  gesund  gebliebenen 
Gewebe  ausbreiten  kann.  „Man  findet ...  immer  einen  grösseren  Be- 
zirk des  Gefasssystems  in  Proliferation  begriffen <"  (S.  61).  Eine 
Verschleppung  von  Krebskeimen  durch  die  Blut*  oder  Lymph- 
bewegung möchte  auch  Winiwarter  nicht  zugestehen.  Da- 
gegen meint  Török,  ,,dass  eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  dem 
directen  Wege  der  Blutcirculation  viel  häufiger  ist,  als  man  bisher 
geneigt  war  anzunehmen"^. 

Man  würde  irren,  wenn  man  allen  diesen  Auseinandersetzun- 
gen nur  einen  theoretischen  Werlh  beilegen  würde.  Es  folgt  aus 
ihnen:  dass  es  mit  der  „völligen  Ausrottung^  des  zu  Tage  getrete- 
nen Garcinomherdes  recht  bedenklich  steht!  Mag  man  die  „kon- 
stitutionelle"' Natur  des  Krebsleidens  zugestehen  oder  —  wofür 
die  Fälle  definitiver  Heilung,  seien  sie  auch  rar,  sprechen  —  leug- 
nen: die  Sicherheit  der  Entfernung  alles  Krankhaften  ist  noch  lange 
nicht  zu  gewährleisten.  Mir  scheint  deshalb,  dass  Billroth  Recht 
hat:  man  solle  alle  Carcinom e  operiren,  die  man  operiren  müsse^); 
—  nur  fasse  ich  als  nothwendig  zu  operiren  lediglich  die 
Fälle  auf: 

1)  —  mit  guter  Chance  —  wo  kleine  localisirte  Anfänge  beob- 
achtet werden; 

2)  —  trotz  des  Mangels  aller  Chancen  •**)  —  wo  der  Jammer 
und  die  Noth  die  Patienten  zur  Operation  als  zum  letzten 
„Versuch"  treibt. 

Dagegen  halte  ich  keineswegs,  wie  Fischer,  die  Operations- 


*)  Die  laDgsame  Entwiokelang  und  Ausbreitung  der  Krebse  der  Oesiohts- 
haut  erscheint  aus  dieser  Annahme  sehr  begreiflich :  die  spärlichen  und  engen 
Spalträome  in  der  Haut  legen  der  Ausbreitung  des  Carcinoms  eher  Hinder- 
nisse in  den  Weg,  als  dass  sie  sie  begünstigen.  So  kommt  es,  dass  die  Ge- 
siohtshantkrebse  Winiwarter 's  durchschnittlich  bereits  4,3  Jahre  bestanden 
hatten,  ehe  sie  zur  ersten  Operation  kamen,  nährend  bei  seinen  Brustkrebsen 
diese  Zeit  nur  14—18  Monate  betrug. 
**)  cf.  Winiwarter  S.  102. 
***)  i.  e.  für  die  Definitivheilung. 
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frage  kurzweg  für  eine  «müssige'',  weil  einzelne  Fälle  definitiv 
heilen,  weil  andere  ?on  Schmerzen  und  Jauchung  befreit  und  noch 
anderen  die  Lebenshoffnungen  neu  angefacht  werden.  Die  letzteren 
Leistungen  sind  auch  auf  nicht-operativem  Wege  möglich.  Ich  fühle 
mich  nicht  berufen,  dem  Einen,  wie  Wölfler  sagt*),  ^ein  rasches, 
vielleicht  relativ  glückliches  Ende"*  zu  bereiten,  denn  ^dem  Anderen 
sein  Siechthum  zu  verzögern,  dem  Dritten  2 — 3  Monate  einen  Him- 
mel voll  Gluckseligkeit*  (sie!)  zu  verschaffen,  gelingt  mir  vielleicht 
auch  auf  andere  Weise.  Und  was  den  » Vierten''  betrifft,  dem  wir 
vielleicht  eine  »Reihe  der  schönsten  Jahre""  retten,  so  fällt  er  ja 
überwiegend,  wie  wir  gezeigt  haben,  in  die  Reihe  Derer,  deren  Ope- 
ration aoch  wir  befürworten,  deren  Operation  die  eingeschränkteste 
und  aussichtsreichste  ist.  Humanität  muss  sicherlich  der  erste  ärzt- 
liche Grandsatz  sein,  und  so  viel  an  uns  liegt,  «Lebensglück""  und 
«Lebensfreude"*  zu  fordern,  haben  wir  gewisslich  die  Pflicht  dazu, 
allein  wir  dürfen  uns  dabei  nicht  zu  Handlungen  drängen  lassen, 
die  wir  nicht  mit  nüchternen  Gründen  stützen  können.  Und  — 
ich  muss  immer  wieder  darauf  zurückkommen  —  spielt  denn  die 
.Reihe  schöner  Jahre"",  die  mancher  Operation  zum  Opfer  fallt,  gar 
keine  Bolle  bei  der  Gesammtbilanz? 

Ich  kann  also  nicht  Denen  unbedingt  zustiromeu,  die  aus  der 
blossen  Thatsache,  dass  Definitivheilungen  vorkommen,  die  Noth- 
wendigkeit  der  Operation  ableiten,  —  wie  Volkmann,  derS.  328 
sich  für  diese  Noth wendigkeit  entscheidet,  «auch  wenn  diese  Quote 
(der  recidivfrei  bleibenden  Fälle)  noch  so  klein  wäre"*!  Vielmehr  er- 
kenne ich  in  der  richtigen  Auswahl  der  zur  Operation  geeigneten 
Falle  die  beste  Fürsorge  auch  im  Sinne  der  Kranken,  v.  Win i war- 
ter meint  (S.  83):  »Wenn  man  nur  nicht- complicirte  und  möglichst 
geringe  Chancen  eines  ungünstigen  Ausgangs  darbietende  Carcinome 
operirt  und  die  zweifelhaften  von  vorneherein  als  noli  me  tangere 
betrachtet,  dann  hat  man  allerdings  eine  schöne  Statistik  erreicht, 
aber  man  hat  nicht  im  Interesse  der  Kranken,  sondern  in  seinem 
eigenen  gehandelt"".  Ich  verstehe  das  nicht.  Soll  man  ohne  Aus- 
wahl Alle  unter's  Messer  bringen?  Giebt  es  nicht  Fälle,  die  Jeder 
als  unoperirbar  zurückweisen  muss?  Was  gewinnt  ein  Kranker,  der 
mit  ungünstigen  Aussichten  operirt  wird?     Soll  man   sie  an  ihm 


•)  V.  Langenbeck's  Archiv.  XXVI.  2. 

«•L»Bg«abe6k,   Archiv  f.  Chiriirgl«.  XXIX.  1  S 
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vornehmen,  wenn  er  nicht  etwa  selbst  wegen  heftiger  Leiden  um 
sie  fleht?  Darum  handelt  es  sich  ja  eben,  ob  in  den  „zweifel- 
haften'' Fällen  und  in  welchen  von  ihnen  die  Operation  wirklich 
nützt,  und  in  welchen  sie  nur  Gefahren  herbeifähren  kann. 

Sonach  scheint  uns  —  von  den  Fällen  abgesehen,  wo  die  Ope- 
ration auf  Wunsch  der  Patienten  und  als  ultima  ratio  bei  quälen- 
den Zuständen  gemacht  wird  —  die  Operation  eigentlich  nur  in- 
dicirt  zur  Entfernung  kleiner,  begrenzter  Anfangscarcinome.  In 
der  That  lautet  ja  auch  die  einstimmige  Ansicht:  so  früh  als 
möglich  operiren!  Gerade  dann  erreicht  man  die  beste  Aas- 
sicht für  die  Definitivheilung.  Während  z.  B.  bei  Sprengel' s 
Fällen  im  Gesammtdurchschnitt  die  Dauer  des  Leidens  bis  zur 
Operation  17,4  Monate  betrug,  hatte  es  in  seinen  definitiv  ge- 
heilten Fällen  durchschnittlich  nur  11,2  Monate  vor  der  Ope- 
ration bestanden.  —  Das  Schicksal  der  Kranken  mit  äusserem 
Krebs  liegt  also  in  der  Hand  des  ersten  Arztes:  sendet  er  sie 
früh  zur  Operation,  so  vermag  er  sie  oft  definitiv  zu  retten.  — 
Man  muss  femer  so  ausgiebig  als  irgend  möglich  operiren,  d.  h. 
so  tief  und  weit,  als  irgend  die  Gewebe,  gleichviel  welcher  Natur 
sie  seien,  verdächtig  sind.  Es  gilt  zu  „operiren,  so  lange  Hoff- 
nung ist,  alles  Krankhafte  zu  entfernen"*,  und  muss  man  dabei 
dreist  und  viel  fortnehmen  und  so  weit  als  möglich  im  Gesunden 
operiren!  Daher  erscheint  die  Fortnahme  von  Muskelpartieen ,  die 
in  unmittelbarer  Verbindung  mit  der  Geschwulst  stehen,  durchaus 
rationell.  Man  sollte  vielleicht  nicht  so  weit  gehen  wie  Hüter*), 
der  „principiell  die  obersten  Schichten  des  Muskels  mit  hinweg" 
nahm,  denn  wir  perhorresciren  eben  die  zu  weit  gehende  Ausdeh- 
nung der  Operation.  Aber  wo  irgend  ein  Verdacht  vorliegt,  darf 
kein  Gewebe,  welches  es  auch  sei,  im  Bereiche  des  allerdings  mög- 
lichst zu  beschränkenden  Operationsfeldes  geschont  werden,  —  so 
wenig,  dass  Volkmann  mit  Recht  erklärt,  es  sei  eine  Portion 
persönlichen  Muthes  erforderlich,  recht  viel  fortzunehmen. 

Vor  allen  Dingen  scheint  es  jetzt  als  allgemein  gültige  For- 
derung anerkannt  zu  sein,  dass  man  das  ganze  erkrankte  Organ 
entfernt**).    Wenigstens  gilt  dies  für  die  Mamma  und  wohl 


*)  of.  Seh  ü  Her 's  Bericht   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  IX.  S.  306. 
*"*)  Ganz  schüchtern  erlaube  ich  mir  auch  hier  zu   bemerken,   dass   der 
Beweis  für  die  Zweckmässigkeit  und  Unentbehrlichkcit  dieser  Massregel  cigent- 
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aach  die  Unterlippe,  während  es  bisher  allerdings  doch  nar 
aasnabmsweise  geschieht,  dass  bei  Gare,  linguae  die  ganze  Zunge, 
bei  Gare,  recti  das  ganze  Rectum  excidirt  wird  und  noch  Nieman- 
dem eiDgefalleD  ist,  bei  Gare,  ventriculi  den  ganzen  Magen  fort- 
zanehmen.  Man  kann  es  also  nur  mit  gewissen  Einschränkungen 
gelten  lassen,  wenn  Waldeyer  Jede  partielle  Entfernung  eines 
krebsigen  Organs  für  ein  völlig  nutzloses,  mitunter  sogar  gefähr- 
liche Uoternehraen''  erklärt,  und  wenn  er  immer  auf  der  Ent- 
fernung des  ganzen  Organs  besteht,  „selbst  wenn  es  auch  zum 
grossten  Theil  noch  intact  erscheint ''. 

Es  ist  jetzt  demgemäss  allgemein  üblich  geworden,  bei  Gare. 
mammae  die  ganze  Brust  mit  der  ganzen  Haut  [diese  ist 
an  meisten  gescheut*)]  abzunehmen,  auch  die  Muskelfascie  zu  ent- 
fernen und  event.  den  Brustmuskel  stückweise  mitzunehmen.  Auf 
das  Auge  allein  darf  man  sich  nicht  verlassen  und  muss  es  durch 
Palpation  controliren  und  ergänzen:  jede  harte  Gewebsstelle  (na- 
mentlich Lymphstränge)  muss  in  toto  erstirpirt  werden.  Will  oder 
moss  man  die  Achseldrusen  mitnehmen**),  so  verlängere  man  den 

lieh  noch  nicht  erbracht  ist;  es  scheint  sich  auch  hier  nur  um  allgemeine 
Kndifieke  und  «Ueberzeugungen*"  zu  handeln.  Zunächst  ist  zu  bemerken,  wie 
hiafig  gerade  beim  Carcinom  beobachtet  vird,  dass  es  in  seiner  Entwickelung 
nicht  dem  Organ  als  solchem  folgt,  sondern  regionär  und  local  weiterschreitet 
uid  in  einer  bestimmten  Dimension  auf  die  heterogensten  Gewebe  übergreift. 
Man  denke  nur  an  die  Krebse  des  Oesophagus,  der  Cardia  und  des  Pylorus: 
sie  entstehen  an  bestimmten  Stellen  des  Organs,  die  —  worauf  Virchow 
hinwies  —  besonders  häufigen  Druckbelästigungen  ausgesetzt  sind,  nnd  ver- 
breiten  sieh  dann  auf  die  directe  Nachbarschaft,  nicht  in  die  Fortsetzung  ihres 
Organs.  Femer  bleibt  es  immerhin  bemerkenswerth,  dass  sowohl  von  Kaesev's 
5  definitiren  Heilungen,  wie  von  Winiwarter^s  8  je  2  auf  Parti al-Exstir- 
pationen  fallen,  und  in  je  einem  dieser  beiden  Falle  war  sogar  die  so  ver- 
fehmte  Haut  verschont,  bei  Kaeser  sogar  die  gefürchtete  Warze!  Indess  muss 
erwähnt  werden,  dass  unter  Oldekop's  25  Definitivheilungen  höchstens 
eine  den  PartiaNExstirpationen  zuzurechnen  ist. 

*)  Jedoch  erklärte  mir  Herr  Geh.-Rath  Esmarch,  er  ^nehme  jetzt  nicht 
mehr  die  bedeckende  Haut  mit  weg,  wenn  sie  nicht  schon  die  ersten  Anfänge 
der  Verwachsung  zeigt**.  Auch  auf  der  Volk  mann 'sehen  Klinik  wird  nicht 
zu  viel  Haut  mitgenommen,  weil  gezerrte  Narben  leicht  ulceriren,  vielleicht 
sogar  ReeidiTe  brünstigen  (Sprengel  S.  841). 

^)  Ba  ist  bereits  mehrfach  erw^nt,  dass  die  Operationen  ohne  Drüsen- 
txatirpation  weniger  gefährlich  sind  und  ein  ansehnlich  grösseres  Gontingent 
tm  Heilung  stellen.  Man  wird  zugestehen  können,  dass  dies  vielleicht  nur 
sum  kleineren  Theil  dem  beschränkteren  operativen  Eingriff  zuzuschreiben  ist^ 
WBk  grosseren  vielmehr  dem  Umstände,  dass  die  Fälle  eben  noch  die  leich- 
teren sind.  Wie  man  aber  dem  gegenüber  verlangen  kann,  bei  jeder  Mamma- 
Eutirpation  den  Achselschnitt  anzufügen  und  nach  Drüsen  zu  suchen,  ist 
nicht  recht  einlenehtend.  Oldekop  berechnet  —  obschon  er  selbst  jenen 
Standpankt   vertritt    —   S.  23   ausdrücklich,   dass  die  Lebenschance  in  den 
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Schnitt  im  Anschluss  an  das  Rund  des  Bnistschnitts  bis  zur  Achsel 
und  exstirpire  die  Drüsen  mit  allem  umgebenden  Fett;  man  r&ame 
also,  indem  mau  mit  den  Fingern  und  der  geschlossenen  Hohl- 
scheere  (Volkmann)  hinter  das  ganze  Convolut  dringt,  das  ge- 
sammte,  die  Achselhöhle  ausfüllende  Fettgewebe  aus  und  begnüge 
sicli  nicht  mit  dem  Heranspräparireu  und  Ausschälen  einzelner 
Drüsen.  Auch  die  Dräsenmassen,  welche  strangartig  der  V.  axill. 
zu  folgen  pflegen,  müssen  abgelöst  und  zu  diesem  Zweck  das  grosse, 
oft  abgeplattet  erscheinende  Gefäss  blossgelegt  und  sorgfältig  ver- 
folgt werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  und  Prüfung  erfordert 
die  Haut,  die  man  nur  ungern  —  aus  Rücksicht  auf  die  Wund- 
lieilung  —  allzu  reichlich  fortnehmen  wird,  bei  der  jedoch  anderer- 
seits zu  grosse  Sparsamkeit  leicht  verhüngnissvoU  werden  kann.  In 
ihr  setzen  sich,  wie  Charles  Moore'1867  besonders  eindringlich 
hervorhob,  Elemente  zur  Neu-  und  Wiederentwickelnng  der  Ge- 
schwulst am  reichlichsten  fest.  Je  härter  und  iDfiltrirter  sie  ist. 
in  um  so  weiterem  Umfiuige  muss  man  sie  fortnehmen.  Ja,  die 
ganze  Operation  wird  aussichtslos,  wenn  sich  die  Haut  7on  mehr- 
fachen Knoten  und  Knötchen  durchsetzt  zeigte*).  Treten  gar  in 
der  Haut  der  Nachbarschaft  frühzeitig  zerstreute  Knötchen  auf,  so 
ist  die  Prognose  nach  Esmarch  so  schlecht,  dass  die  Exstirpation 
zu  widerrathen  ist  (dissominirte  und  Panzerkrebse). 


Fallen,  no  die  Acbselräumng  nicht  Torgenommen  wurde,    tO  Hon&te  lüger 

war,  all  twi  denen,  wo  sie  gemacht  werden  muaste,  —  dass  auch  die  Reoidive 

ca.  4  Monate  später  auftiaten,  wenn  auch  etwas  häufiger.  Wenn  aber  hieraas 

nur  gefolgert  weiden  sollte,  daas  ja  die  Fälle,  in  denen  die  Drüse neiatirpatioil 

erforderlich  Ist,  zwar  sweifellos  schwerer  seien,  dasa  sie  aber  dennoch  operirt 

werden  müssten,  —  so  muss  ich  Oldekop  den  Satz  vorhalten,  der  (nur  eine 

Seite  fiGber)  folgendennasBen  lautet:    .Sind  einmal  die  Ächseldrüacn  krebsig 

infiltrirt,   dann  ist  natürlich  die  Sicherheit   oder   auch    nnr    die  Wahr- 

soheinljchkeit,  alles  Kranke  durch  die  Operation  zu  entfernen,  verhältniss- 

missig  gering,  und  die  Schnelligkeit  des  Auftretens  von  Recidiven,  sowie  des 

ganzen  Srankheitsverlanfes  spricht  hierfür  mit  verstand  liehen  Zahlen!*     Das 

meine  ieh  eben  auch,  nur  schliesse  ich  daraus,  dass  man  bei  DrüscDscbwelluDg 

opeiiren  dürfe,    und  wo  sie  nicht  cn  fühlen  ist,    bat 

unseren  statistisobeu  Darlegungen  Grund  gcnng,    sie 

S.  auch  S.  110,  Anm.  *).  .—  Endlich   vergesse    man 

der  Operation   mit  Drüseneis tirpation  viel  länger  an- 

rerwunden  werden.     Es  ist  bekannt,  wie  unangenehm 

TÜseneis tirpation   wird,   wie  lästige  Paresen  oft  lange 

oft  namentlich  die  Erhebung  des  betreffenden  Armes 

Ige  Zeit  gehindert  ist  ~  Uebelstände,  die  freilich  um 

in  sein  mögen,  je  häufiger  die  prima  intentio  gelingt. 

imeine  Chirurgie.   I86S. 
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Wenn  die  Operation  beendet  ist.  wird  man  heut  zu  Tage  sicher- 
lich die  primäre  Vereinigung  anzustreben  und  die  Wunde  deshalb 
doreh  Naht  möglichst  zu  verkleinern  bemüht  sein.  Winiwarter 
scheint  allerdings  für  die  Nichtvereiuigung  zu  plaidiren  und  W ai- 
de yer  meint,  dass  eine  Heilung  durch  tüchtige  Eiterung  und  6ra- 
nolationsbildung  «möglicherweise  viel  nützlicher  sei  als  die  prima 
intentio'*  und  wie  eine  Art  Nachoperation  (durch  Ausstossung  der 
ffemden  Elemente?)  wirken  könne.  Er  empfiehlt  deshalb  auch  der 
Operation  eine  Aetzung,  am  besten  mit  Ferr.  cand.,  folgen  zu  lassen. 
Dieser  Vorschlag  hat  zwar  bisher  bei  den  ausübenden  Chirurgen  nur 
unter  besonderen  Umständen  practische  Verwerthung  gefunden,  in- 
dessen ist  er  theoretisch  nicht  unrationell  und  verdiente  geprüft 
zu  werden  —  wenn  nicht  die  Heilung  mit  Eiterung  den  Patien- 
ten in  neue  Gefahren  brächte.  Bei  kleineren  Krebsoperationen, 
als  die  Mamma -Exstirpation  eine  ist,  hat  man  ja  auch  von  jener 
Procedur  Gebrauch  gemacht,  wie  später  noch  darzulegen  ist. 

So  viel  über  die  Methode  der  Operation  der  Mamma-Garcinome. 

Nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  nehmen  den  zweiten 
Platz  ein:  die  Carcinome  der  Unterlippe,  und  sie  verdienen  des- 
halb eine  kurze  Besprechung.  Die  umfangreichste  Statistik  über 
diese  Krebsform  besitzen  wir  von  Koch,  der  131  Fälle  zusammen- 
gestellt hat,  deren  Operation  nicht  weniger  als  44  definitive  (recidiv- 
los  über  3  Jahre  anhaltende)  Heilungen,  also  33,5  pCt,  herbeige- 
führt and  nur  12  unmittelbare  Todesfälle  (9  pCt.)  verschuldet 
hat*).  Unter  den  letzteren  12  sind  aber  7  Fälle,  wo  zugleich 
der  Kiefer  resecirt  werden  musste.  Wo  dies  erforderlich  ist,  stellt 
:>ich  nach  Koch's  eigenen  Schlüssen  die  Operationsprognose  ^un- 
bedingt ungünstig'',  wie  er  überhaupt  den  Verlauf  far  um  so 
schwerer  und  ungünstiger  hält,  je  umfangreicher  die  ^erste*  Ope- 
ration sein  musste.  Also  auch  hier  dasselbe  Bild  und  dieselben 
Chancen,  wie  bei  der  Operation  der  Mammacarcinome.  und  für 
mich  deshalb  auch  die  gleiche  Indication:  früh  operiren,  ehe  die 
Fälle  schlecht  werden;  sind  sie  aber  schon  schlecht,  dann  nur 
auf  heftiges  Drängen  und  bei  grossen  Qualen  operiren,  da  ein 
guter  Erfolg  doch  nur  selten  zu  erwarten  ist.  Ich  kann  es  des- 
halb  mit    dem  oben  präcisirten  Verhältniss  zwischen  Operations- 

*)  Noch  günstiger  sind  v.  Winiwarter's  Resultate   (bei   58   Operirten): 
3,5  pCt.  Todesfälle  und  36,2  pCt.  Heilungen. 
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umfang  und  Froguose  nicht  vereinbaren,  wenn  Koch  es  weiterbin 
dennoch  rechtfertigt,  dass  man  ^in  den  letzten  Jahren^  bei  Carc. 
lab.  infer.  die  Drüsen  operativ  aufgesucht  hat,  auch  wo  sie  nicht 
fühlbar  waren. 

Das  ist  um  so  auffallender,  als  v.  Wini  warter  bei  Lippeukrebs 
oft  genug  Drüsenschwellung  überhaupt  vollständig  vermisste,  „wenn 
die  locale  Erkrankung  auch  noch  so  weit  ausgedehnt''  war  (S.  107), 
und  als  er  vorhandene  Drüsen  gerade  hier  öfter  als  nichtinfectiöse 
und  nur  „symptomatische'*  betrachtet,  da  sie  sich  kurze  Zeit  nach 
der  Geschwulstexstirpation  vollständig  involviren.  Trotzdem  plai- 
dirt  auch  v.  Wini  warter  für  die  Fortnahroe  der  Drüsen,  auch  der- 
jenigen zweifelhaften  Charakters  und  vielleicht  kann  man  ihm  hier 
eher  folgen,  seit  die  in  allerneuester  Zeit  von  Wien  aus  in  Scene 
gesetzte  Jodoformbehandlung  gerade  auf  diesem  Terrain  besonders 
grosse  Erfolge  zu  verbärgen  scheint.  Darüber  herrscht  indess  auch 
für  die  Operation  des  Carc.  lab.  infer.  Einigkeit,  dass  nicht  zu  spar- 
sam mit  der  Unterlippe  umgegangen  werden  darf  und  Volkmann 
verlangt  S.  328,  dass  auch  bei  der  kleinsten  Ausdehnung  des 
Carcinoms  die  Lippe  ganz  oder  fast  ganz  geopfert  werde. 

Das  nächst  Mamma  und  Unterlippe  am  häufigsten  befallene 
Organ  ist  die  Zunge.  Ihre  Carcinome,  die  zu  den  bösartigsten, 
rapidest  verlaufenden  und  —  worauf  wir  ja  grosses  Gewicht  legen 
—  qualvollsten  gehören,  hat  man  früher  im  Wesentlichen  stets 
auf  ^unblutigem''  Wege,  i.  e.  mit  Ecraseur  oder  Glüheisen,  zu 
operiren  gesucht;  erst  in  neuerer  Zeit  ist  auch  hier  das  Messer 
souverain  geworden,  namentlich  seit  immer  allgemeiner  der  Grund- 
satz befolgt  wurde,  eine  oder  beide  Artt.  linguales  vorher  zu  unter- 
binden. Die  Zunge  wird  dadurch  fast  blutleer.  Zwei  Methoden 
der  Zungenexstirpation  haben  am  meisten  Eingang  gefunden:  1)  die 
vom  Munde  aus,  daneben  die  Ligaturstellen  am  Halse,  2)  vom 
Halse  aus  (letztere  besonders  von  Kocher  vertreten).  Ohne  beide 
hier  näher  gegen  einander  abwägen  zu  können,  sei  nur  so  viel  be- 
merkt, dass  Kocher's  Methode  der  Zungenexstirpation  von  der 
Zungenbasis  aus  mit  Ausräumung  der  Fossa  submandibularis  nur 
eine  grosse,  leicht  aseptisch  zu  haltende  Wunde  schafift  und  keine 
Schluck  Pneumonie  verursacht,  —  dass  indess  die  neuesten  geradezu 
glänzenden  Resultate  Billroth 's  (Operation  vom  Mundo  aus),  bei 
denen  die  Wunddesinfection  durch  Jodoform  eine  Rolle  spielt,  nicht 
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gut  äbertroffen  werden  können.  Billroth  operirte  vom  April  bis 
October  1881  nicht  weniger  als  18  schwere  Fälle  von  Carc.  lioguae, 
meistens  durch  Totalexstirpation  der  Zunge  und  Fortnahroe  des  gan- 
zen Mandbodens,  theilweise  mit  partieller  Resection  des  Unterkiefers, 
weichen  Gaumens,  Rachens.  Und  doch  heilten*)  alle  Fälle!  Cora- 
mnnicirte  die  Ligaturwunde  mit  der  Mundhöhle,  so  führte  man  durch 
beide  ein  fingerdickes  Drain;  war  es  nicht  der  Fall,  so  wurde  der 
Mondboden  nicht  erst  perforirt,  sondern  die  Ligaturwunde  entweder 
vernäht  oder  —  wenn  von  ihr  oder  ihrer  Verlängerung  aus  sub- 
und  retroroaxillare  Drüsen  entfernt  waren  —  als  Secretabzugscanal 
benutzt  In  allen  Fällen  wurde  die  Mundhöhle  mit  einem  15  bis 
20  Ctm.  langen,  3  Finger  breiten  Stück  4 fach  gefalteter  Jodoform- 
gaze ausgefüllt  und  dieser  Bausch  trotz  Darreichung  von  flüssiger 
Nahrung  5 — 8  Tage  liegen  gelassen! 

Diese  Methode  hat  —  nach  Wolf  1er 's  Bericht  —  auf  der 
Billroth'schen  Klinik  alle  früheren  Behandlungsweisen  der  Mund- 
uad  Wunddiphtherie  verdrängt,  als  da  sind :  feuchtwarme  Umschläge, 
esagsaure  Thonerde,  Neurin,  Tetraäthyloxyd- Ammoniumhydrat  etc.**) 
Sie  scheint  es  auch  veranlasst  zu  haben,  dass  Billroth  wieder  die 
Zongenexstirpation  vom  Munde  aus  bevorzugt,  nachdem  er  früher 
eine  modificirte  Regnoli'sche  Methode  (Exstirpatio  suprahyoidea) 
vom  Halse  aus  geübt  hatte,  v.  Winiwarter,  der  dem  letzteren  Ver- 
iabren  entschieden  das  Wort  redet,  hätte  jedoch  bei  eingehenderem 
Studium  seiner  eigenen  Zahlen  leicht  ermitteln  können,  dass  sie 
seiner  Empfehlung  im  Wege  sind.  Er  berichtet  über  im  Ganzen 
57  Zangenoperationen  und  ich  finde,  dass  die  (21)  Exstirpationen 
vom  Munde  aus  (wovon  14  mit  dem  Messer,  7  mit  Galvanokaustik) 
eine  Mortalität  von  9,5  pCt.  hatten  (nämlich  2  galvanokaustisch 
operirte),  die  (18)  Exstirpationenen  vom  Munde  aus  nach  Unter- 
bindung der  Art.  lingual.  27,7  pCt,  die  (13)  Exstirpationen  von 
der  Regio  suprahyoidea  aus  46,1  pCt.;  die  2  Exstirpationen  der 
Zunge  mit  Resection  des  Unterkiefers  erlagen  beide  (100  pQ.). 
Hiernach  hatte  sich  die  Exstirpation  vom  Munde  aus  bei  Weitem 
a^m  besten  bewährt  und  es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  Bill - 


*)  —  allerdings  vorläufig.    Badicalheilungen  von  Zungenkrebs  oder  viel- 
mehr «Definitivhei langen"  in   unserem  Sinne  geboren   bisher  zu  den  grössten 
Seltenheiten. 
*♦)  5.  V.  Winiwarter  S.  235. 
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roth,  jetzt  im  Besitze  einer  sicheren  Desinfectionsmethode ,  auch 
für  die  schwersten  Fälle  zu  ihr  zurückgekehrt  ist.  Bei  sehr  aus- 
gedehnter Erkrankung  der  Zunge,  etwa  wenn  sie  bis  zum  Grunde 
reicht,  wird  man,  wenn  überhaupt,  vom  Halse  aus  operiren  müssen, 
und  dann  am  besten  mit  seitlichen  Schnitten  (nach  Kocher). 

Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  der  früher  bei  Zungenoperationen 
sehr  übliche  Ecraseur  jetzt  höchstens  noch  zur  Fortnahme  der  vor- 
deren Zungenhälfte  benutzt  wird;  für  ausgedehntere  Garcinome  ist 
er  ungeeignet,  zumal  bei  seiner  Anwendung  nicht  selten  Nach- 
blutungen vorkommen.  B.  v.  Langenbeck  versuchte  neuerdings ^) 
den  Thermocauter  Paquelin's  und  es  scheint,  als  ob  sich  bei 
seiner  Anwendung  die  Zahl  der  Recidive  und  die  Gefahr  der  Hals- 
phlegmone  mindern  wurde.  Da  indessen  durch  den  Brandschorf 
die  Desinfection  erschwert  ist,  so  bleibt  nach  v.  Langenbeck 
noch  abzuwarten,  ob  die  Gefahr  der  Operation  auf  diesem  Wege 
sich  als  geringer  herausstellen  wird.  —  (Ueber  die  Anwendung  der 
Galvanokaustik  s.  später.) 

Ganz  kurz  sei  noch  der  Operation  der  Rectum -Krebse  ge- 
dacht, deren  Methode  erst  in  unseren  Tagen  die  fortschreitendste 
Ausgestaltung  gewinnt.  Ob  Kocher's  „hinterer  Längsschnitt **  zur 
Anwendung  gelangt,  ob  das  Steissbein  mit  entfernt  wird  (um  besse- 
ren Zugang  und  mehr  Platz  für  den  Secretabfluss  zu  gewinnen),  ob 
die  Operation  vom  Abdomen  aus  unternommen  wird  —  sicherlich 
ist  dies  von  geringerem  Eiufluss  als  die  ernste  Bemühung,  die 
Peritonealhöhle  sorgfältig  vor  Jauchung  zu  schützen  und  wirksam 
aseptisch  abzuschliessen.  Bevor  diese  Aufgabe  und  die  Möglichkeit 
ihrer  Erfüllung  erkannt  war,  galten  Garcinome,  welche  das  Rectum 
bis  über  den  Peritonealüberzug  hinauf  (ca.  3  Zoll  über  dem  Anus) 
ergriffen  hatten,  als  absolut  inoperabel.  Aber  immer  noch  bleibt 
ihre  weitere  Vervollkommnung,  um  die  sich  Niemand  grössere  Ver- 
dienste erworben  hat  als  Bardenheuer,  dringend  zu  wünschen, 
denn  es  ist  zu  grässlich,  wie  gerade  hier  der  vorsichtigste  Arzt 
oft  noch  junge  Leben  direct  in  den  Tod  treibt,  indem  er,  zu 
frühzeitiger  Operation  drängend,  nur  zu  beschleunigtem  Ende 
Anlass  giebt! 


♦)  Dieses  Archiv.  XXVII.  1. 
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IL  Frage. 

Die  Aetzmittel  sind  aus  der  operativen  Behandlung  der 
Krebse  immer  mehr  verschwanden.  Die  Galvanokaustik,  der 
man  früher  bei  den  Operationen  der  Zunge  wegen  der  heftigen 
Blutung  den  Vorzug  geben  zu  müssen  meinte,  ist  jetzt  für  diese 
Fälle  verworfen,  weil  Nachblutungen  zu  häufig  vorkommen.  Und 
wenn  man  sie  trotzdem  vertheidigen  wollte,  weil  sie  einen  grösse- 
ren Schutz  gegen  Wundinfection  und  Recidive  biete  (Kocher),  so 
ist  zu  entgegnen,  dass  die  Wundbehandlung  der  Hundwunden  jetzt 
recht  günstige  Resultate  erzielt  und  dass  die  Verhütung  der  Reci- 
dive von  mehreren  Seiten  (u.  A.  Wolf  1er)  bestritten  wird.  Auch 
ß.  V.  Langen beck,  der  sich  des  Thermocauters  bediente,  will,  wie 
wir  sahen,  in  dieser  Frage  noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 
Trotzdem  wird  die  galvanokaustische  Schlinge  —  natürlich  darf  sie 
nur  roth-,  nicht  etwa  weissglühend  sein!  —  bei  der  Exstirpatiou 
mancher  schwer  zugänglicher  Partien  des  Mundbodens,  für  welche 
die  Unterbindung  der  Lingualis  keinen  Schutz  gewährt,  gelegentlich 
doch  wohl  noch  angewandt  werden  müssen. 

Auf  der  ganzen  Linie  sind  übrigens  die  Aetzmittel  durch  das 
Messer  noch  nicht  verdrängt  worden.  Namentlich  in  der  Combi- 
nation  mit  Auskratzen  durch  den  scharfen  Löffel  finden 
sie  auch  jetzt  noch  nicht  selten  bei  Carcinomen  Anwendung.  So 
bei  weichen  Krebsen  der  Knochen  und  des  Uterus,  bei  kleinen  ulce- 
rirenden  Recidiven  und  namentlich  bei  kleinen  oberflächlichen  Haut- 
krebsen, wo  ja  auch,  da  die  Ausbreitung  nur  sehr  langsam  von 
Statten  geht,  durch  die  locale  Zerstörung  im  Sinne  desWaldeyer- 
schen  Raisonnements  das  Meiste  zu  erwarten  ist.  Ob  man  für  diese 
mit  Auskratzen  combinirte  Aetzung  lieber  das  Glüheisen  oder  Chlor- 
zink  —  das  jetzt  beliebteste  Aetzmittel  —  benutzen  soll,  dürfte 
▼OD  der  Individualität  des  Falles  und  der  Localität  abhängig  zu 
machen  sein.  Für  Hautkrebse  dürfte  sich  im  Allgemeinen  mehr 
das  Ferr.  cand.  empfehlen  (Nussbaum,  S.  20),  ebenso  für  Uterus- 
QDd  Rectum-Krebse,  bei  denen  Lindner  oft  «auffallende  Erfolge"" 
iuth,  wenn  er  nach  der  Auslöffelung  Ferr.  cand.  anwandte  und  diese 
Aetzung  event.  wiederholte;  der  Paquelin- Brenner  schien  ihm  nicht 
tief  genug  zu  wirken.  Sprengel  erreichte  durch  Auskratzen  mit 
nachfolgender  Anwendung  des  Ferr.  cand.  öfter  ,» vorübergehende, 
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erhebliche  Besserung,  Verkleinerung  und  selbst  partielle  Cicatri- 
sation  des  Geschwürs. **  Das  ist,  finde  ich,  ziemlich  viel  — ,  und 
es  hätte  ihm  Anlas^s  geben  sollen,  die  inoperablen  Krebse  nicht 
„meist  sofort*  fortzuschicken  (S.  834).  Für  weiche  Carcinome 
fand  Kocher*)  es  ausreichend,  wenn  dem  Evidement  eine  Aetzung 
mit  CljZn  folgte  und  ebenso  rühmt  v.  Winiwarter  die  ClaZn-Paste 
(ana  mit  Amylum)  nach  gründlicher  Ausschabung  des  erweichten 
Knochengewebes.  Er  hebt  jedoch  hervor,  dass  es  wichtig  ist,  vor 
der  Auflegung  der  Paste  die  Blutung  aufs  Vollständigste  gestillt 
zu  haben  und  räth  deshalb,  die  Paste  erst  einen  Tag  nach  geschehe- 
ner Auskratzung  in  daumendicker  Schicht  aufzutragen  (S.  291). 
Kine  einmalige  Application  pflegt  zu  genügen  und  ätzt  die  Kno- 
chen ca.  2  Mm.  tief  an. 

Auch  Esmarch  sah  (Aphorismen,  S.  210)  bei  der  Canquoin- 
scheu  Chlorzinkpaste  »einige  sehr  gute  Erfolge^,  aber  er  tadelt 
an  ihr,  dass  sie  selbst  bei  Zusatz  von  Morphium  sehr  viele  Schmer- 
zen bereite.  Wo  übrigens  der  Knochen  der  Ausgangspunkt  der 
Neubildung  ist,  will  Esmarch  ihn,  womöglich,  vollständig  ent- 
fernt sehen:  durch  Exarticulation  der  betr.  Extremität  resp.  durch 
Totalresection  der  Ober-  oder  ünterkieferhälfte. 

Bemerkenswerth  ist  ein  Fall  Billroth 's**),  wo  ein  Carciuoni 
von  der  Gonjunctiva  bulbi  und  Cornea  dreist  mit  dem  scharfen 
Ijöffel  abgekratzt  und  am  nächsten  Tage  mit  Kali  caustic.  resp. 
—  auf  der  Cornea  —  mit  Argent.  nitr.  geätzt  wurde.  Vorzüg- 
licher Erfolg. 

Die  Aetzmittel  werden  ferner  nach  der  Operation  angewandt, 
namentlich  wenn  man  nicht  tief  genug  gehen  konnte  und  unsicher 
war,  ob  nicht  krankes  Gewebe  zurückgelassen  wurde.  In  diesem 
Sinne  empfiehlt  vornehmlich  Campbell  de  Morgan  das  CljZn, 
da  es  die  Heilung  nicht  verzögere  und  doch  Recidive  verhüte,  — 
welcher  letzteren  Behauptung  jedoch  Haussmann  widerspricht, 
während  Bougard  ihr  beipflichtet,  obwohl  er  selbst  eingesteht, 
nicht  genügend  zahlreiche  Erfahrungen  zu  besitzen***). 

Ganz  besonders  warm  für  diesen  Zweck  der  Aetzung  nach  der 
Operation  empfiehlt  Haussmann  das  Aetzkali,  da  es  erwärmt 


•)  Centralblatt  f.  Chir.  1877,  45. 
♦0  Bei  V.  Winiwarter  S.  186. 
♦•♦)  Sur  la  gu6rison  ^tc.  S.  20, 
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!»elbst  bei  starker  Verdännufig  in  beliebige  (?)  Tiefen  eindringe,  da 
es  ferner  keinen  unbedingt  abschliessenden  Schorf  bilde  und  sicher- 
lich keine  so  starken  Schmerzen  und  Entzündungen  zur  Folge  habe, 
als  die  anderen  Aetzmittel.  Es  sei  besonders  nützlich  nach  der 
Exstirpation  zellenreicher  Krebse,  die  nicht  weit  genug  im  Gesun- 
den gemacht  werden  konnte.  Die  Anwendung  geschieht  so,  dass 
man  eine  V, —  Iprocentige,  auf  50 ^  C.  erwärmte  Lösung  V4 — 1 
Stunde  mittelst  eines  Porzellan-  oder  Thongefässes  einwirken  lässt, 
wobei  allerdings  das  Nachbargewebe  durch  Gummiblätter  sorg- 
fältig geschützt  sein  muss,  da  Aetzkali  auch  das  gesunde  Gewebe 
angreift. 

Es  ist  endlich  an  dieser  Stelle  noch  der  Versuche  zu  gedenken, 
durch  Aetzmittel  allein  Krebsgeschwülste  zu  beseitigen.  Für  die 
inoperablen  Fälle,  als  welche  ja  nach  moiner  Ansicht  viel  mehr 
erklärt  werden  sollten  als  bisher ,  wären  solche  Massnahmen  von 
einigem  Werth,  da  man  in  ihnen  schonende,  langsam  und  doch 
ziemlich  tief  wirkende  Mittel  hätte,  durch  die  wenigstens  partiell 
die  Geschwulst  ohne  grossen  Eingriff  beseitigt,  die  auf  Jauchung 
beruhenden  Beschwerden  gemindert  und  das  ganze  ergriffene  Or- 
gan in  jedenfalls  andere,  vielleicht  bessere  Bedingungen  zu  bringen 
wären.  Als  eigentliches  Operationsmittel  jedoch  würde  ich  die 
Aetzmittel  verwerfen  und  nicht  einmal  Ros er  beistimmen,  der 
sie  bei  messerscheuen  Patienten  zu  concediren  scheint.  Er*)  giebt 
auch  hierbei  dem  Chlorzink  den  Vorzug  vor  allen  anderen  Aetz- 
mitteln;  ist  die  Haut  noch  erhalten,  so  muss  sie  zunächst  durch 
die  Wiener  Paste**)  zerstört  werden,  und  man  kann  »dann  durch 
soccessives,  mehrmals  täglich  wiederholtes  Auftragen  von  Gl^Zn 
blutreiche  Tumoren  von  2  —  3  Zoll  Dicke  zum  trockenen  Abfall 
bringen*. 

Lussana  schlägt  in  seiner  durch  reichen  Phrascnschwall  aus- 
gezeichneten Abhandlung  den  naturlichen  Magensaft  des  Hundes 
mr  Zerstörung  von  MeduUarcarcinomen ***)  vor.    Dass  Nussbaum 


*)  Handbuch  der  anatomiscbeo  Chirurgie.    5.  Aufl.   S.  237. 

**)  Stromeyer  verwendete  hierzu  den  heissen  Hammer. 

***)  Epitheliale  Gebilde  lose  der  Saft  nicht  auf.  Dass  der  Magensaft  den 
Magenkrebs  nieht  heile,  liege  daran,  dass  er  bei  vorhandener  Epitheldecke 
nicht  wirken  kann  und  —  wenn  diese  zerstört,  also  Geschworsbildong  ein* 
getreten  ist  —  nicht  mehr  in  normaler  Beschaffenheit  abf;e8ondert  werd^. 
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und  Thiersch  von  Pepsin*)  fiir  diese  Zwecke  keinen  Erfolg  ge- 
sehen haben,  beruhe  eben  auf  der  Benutzung  des  künstlichen 
Präparats.  Ueber  die  umständliche  Präparation  des  Hundes  und 
die  Application  selbst  muss  auf  die  Arbeit  Lussana's  verwiesen 
werden. 

Bougard  ist,  wie  bereits  erwähnt,  ein  warmer  Freund  der 
Aetzmittel  für  die  Behandlung  der  Krebse,  und  er  schreibt  ihnen 
namentlich  den  Vortheil  gegen  das  Messer  zu,  dass  sie  Recidive 
nur  seltener  und  jedenfalls  weniger  rapide  auftreten  lassen.  Sie 
bewirken  nach  ihm  eine  locale,  2 — 3  Ctm.  sich  ausbreitende,  aber 
nicht  (!!)  in  die  Tiefe  greifende  Entzündung,  die  im  Allgemeinen 
nur  Haut  und  subcutanes  Bindegewebe  ergreift**).  Oft  schwellen 
bei  ihrer  Anwendung  die  Drüsen  ab  —  wenn  sie  noch  nicht  spe- 
cifisch  und  nur  sympathisch  erkrankt  sind.  Indem  Bougard  in- 
dessen alle  Aetzmittel  sorgfältig  erwägt:  concentrirte  Sauren  und 
Alkalien,  Arsenikpasten,  Metallsalze,  weissglühendes  (!)  Ferrum  can- 
dens  —  sieht  er  sich  dennoch  von  keinem  befriedigt  und  —  com- 
ponirt  ein  eigenes,  das  allerdings  eine  ganze  Hexenküche  enthält: 

Farine 

Amidon  &na        60,0 

Ars6nic  1,0 

Cinabre  5,0 

Sublim6  oorrosif  0,5 

Sei  ammoniac       5,0 

Solution  de  chlomre  de  zinc  ä  52  * :  245,0. 

Die  ersten  sechs  Substanzen  werden  in  einem  Glasmörser  ge- 
mischt, dann  langsam  die  CljZn-Lösung  zugesetzt  und  stark  gerührt. 
Die  Proportionen  gestattet  Bougard  übrigens  ziemlich  beliebig  zu 
ändern!  Natürlich  findet  er  das  Mittel  vorzüglich:  es  sei  weich, 
elastisch,  adoptirbar  und  dennoch  sehr  adhäsiv,  es  wirke  rasch  (in 
6  Stunden)  und  ohne  viele  Schmerzen  (bei  empfindlichen  Personen 
wird  der  sonderbaren  Mischung  auch  noch  Chloral  und  Morph,  zu- 
gesetzt!), und  es  setze  einen  trockenen,  ziemlich  consistenten,  ab- 
hebbaren Schorf.  Die  Epidermis  muss  vorher  zerstört  sein  —  sei 
es  durch  ülceration  oder  Vesicantia  oder  Wiener  Paste.  Letztere 
wirkt  heftig,  aber  schon  in  wenigen  Minuten  (ev.  Zusatz  von  Chlo- 


*)  Auch  Panam  schlug  vor,  die  Liebreich^sohe  Essens  auf  einem  Plu- 
masseau  aufzulegen   und   dasselbe   beim  Trocknen  fleis&ig   mit  0,4proc.  Sah- 
s'äurelösung  anzufeuchten.    (Centralbl.  f  med.  Wiss.  1871.  806.) 
*•)  Traitement  du  Cancer,  p.  57. 
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ral!);  sie  wird  mit  Alkohol  angeröhrt  und  aaf  dem  durch  Heft- 
pflaster abgegrenzten  Terrain  aufgetragen,  dann  nach  10  Minuten 
entfernt  nnd  schliesslich  die  Bougard'sche  Faste  in  der  Dicke 
von  V2  Ctm.  aufgetragen.  Diese  bleibt,  mit  Charpie  bedeckt, 
6  Stunden  liegen,  wird  dann  entfernt  nnd  durch  Eataplasmen  er- 
setzt. Am  nächsten  Tage  aufs  Neue  Application  der  Paste  für  6  Stun- 
den, sodann  Kataplasmirung  u.  s.  f.  „Ein  Tumor  von  5  Ctm.  Dicke 
braucht  6  oder  7  Applicationen ,  also  Tage^  (S.  74),  jedoch 
schmerzen  nur  die  ersten.  Die  abgestossenen  Schorfpartien  werden 
mit  der  krummen  Scheere  entfernt.  Bougard  verfugt  angeblich 
über  150  Falle,  will  aber  Näheres  erst  nach  Beobachtung  von 
200  Fällen  publiciren.  (Ob  dies  inzwischen  geschehen,  konnte  ich 
nicht  erfahren.)  Schon  jetzt  aber  erklärt  er  sich  und  die  Patienten 
mit  dem  Verfahren,  das  auch  bei  u  n  operirbaren  Fällen  anwendbar 
ist,  zufrieden  und  findet  die  Recidive  weit  seltener. 

Danach  beantwortet  sich  die  IL  Frage  dahin:  1)  die  Behand- 
lang nicht  zu  operirender  Carcinome  mittelst  der  Aetzr 
mittel  sollte  öfter  geprüft  werden;  2)  die  Aetzung  nach 
erfolgter  Ausschabung  fährt  in  den  geeigneten  Fällen 
gute  Erfolge  herbei;  3)  es  ist  bisher  kein  Aetzmittel  be- 
kannt geworden,  welches  lediglich  die  Elemente  der  Neu- 
bildung zerstört,  das  gesunde  Gewebe  aber  intact  lässt. 

III.  Frage. 

Die  Electrolyse  kann  nach  dem  heutigen  Stande  der  Erf ab- 
rangen nur  als  eine  zur  Behandlung  bösartiger  Geschwülste  un- 
geeignete Methode  bezeichnet  werden.  Ausser  Neftel,  der  aller- 
dings immer  wieder  Erfolge  für  sie  in  Anspruch  nimmt,  publicirte, 
80  viel  ich  sehe,  nur  die  Kieler  Klinik  einige  günstige  Resultate: 
so  heilte  Esmarch  ein  kindskopfgrosses  Sarkoro  des  oberen  Fe- 
marendes  durch  schwache  constante  Ströme,  die  er  ein  Jahr  lang 
zur  Anwendung  brachte,  und  Neubert*)  brachte  2  diagnostisch 
festgestellte  Fälle  „durch  schwache  galvanische  Ströme  sorgfältig 
zar  Umwandlung''  und  erzielte  Heilung,  die  jetzt  schon  über  sieben 
Jahre  andauern  soll.  Indessen  ist  zu  bemerken,  dass  gerade  Nef- 
tel**)  sich  sehr  starker  Ströme  bedient,  die  er  erst  in  der  »Nach- 

*)  Bei  fiennig  S.  122. 
••)  Virchow's  Archiv.  Bd.  86.  Heft  1. 
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behandlung"  zu  «mittelstarken*'  enD&ssigt.  Sonst  findet  man  nar 
ungünstige  Berichte :  so  von  Bruns  und  Groh,  so  von  Sprengel, 
der  von  der  electrolytischen  Behandlung  meist  entschieden  nach- 
theilige Wirkungen  beobachtet  hat,  so  von  Henry,  der  nicht  ein- 
mal eine  geringe  Hemmung  des  Weiterwachsens  der  Geschwulst  za 
erzielen  vermochte  (S.  98).  Allerdings  ist  Letzterem,  der  sich 
über  das  „klägliche  Resultat*'  beschwert,  vorzuhalten,  dass  seine 
betreffenden  Fälle  doch  wohl  schon  etwas  zu  weit  vorgeschritten 
waren.  Neftel  selbst  nimmt  für  seine  Methode  gerade  die  relativ 
besten  Fälle  in  Anspruch,  in  denen  nicht  nur  keine  Generalisation 
der  Infection  vorliegt,  sondern  nicht  einmal  die  nächsten  Lymph- 
drüsen afficirt  sind.  Solche  Fälle  mit  einer  rein  localisirten  cir- 
cumscripten  Geschwulst  hält  er  zur  Electrolyse  besonders  geeignet 
und  verspricht  ihre  Heilung  ohne  Recidive.  Aber  wer  wird  in 
Fällen  mit  so  günstigen  Chancen  unnütze  Zeit  verlieren  (denn  nicht 
immer  ist  die  electrolytische  Zerstörung  in  einer  Sitzung  beendet) 
und  nicht  lieber  zum  Messer  greifen  ?  Da  die  Electrolyse  vielleicht 
nicht  einmal  ordentlich  in  die  Tiefe  wirkt,  würde  sie  sogar  nicht 
mit  den  Aetssmethoden  concurriren  können.  Und  auf  viel  mehr 
läuft  ihre  Anwendung,  zumal  wenn  es  sich  um  Zerstörung  in  einer 
Sitzung  handelt,  nicht  hinaus:  es  kommt  bei  starken  Strömen  eine 
allmälige  unblutige  Absetzung  der  kranken  Partie  zu  Stande,  bei 
schwachen  Strömen  eine  Art  Gerinnung  des  Krebssaftes.  Von  einer 
Garantie  genauer  Inangriffnahme  alles  Erkrankten  ist  schwerlich 
die  Rede. 

Erwähnt  sei  noch,  dasSemmola  auf  dem  internationalen  me- 
dicinischen  Congress  zu  London  1881*)  Mittheilungen  über  erfolg- 
reiche Behandlung  von  6  bösartigen  Geschwülsten  durch  Electrolyse 
in  Verbindung  mit  grossen  Dosen  Jodkali  machte;  welchem  Agens 
er  die  grössere  Wirksamkeit  zuschrieb,  ist  mir  unbekannt.  Es 
sollen  sich  zahlreiche  Sclerosieen  gebildet  haben  und  die  Geschwulst 
zuletzt  fettig  oder  colloid  entartet  sein. 

IV.  Frage. 

Wenn  man  aus  der  relativ  seltenen  Nachahmung  und  Prüfung 
der   parenchymatösen  Injectionen   einen    Schluss   auf  ihren 

*)  cf.  Lange  übliches  Bericht  über  den  Congress.   Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1882.  2. 
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Natzen  ziehen  darf,  so  scheint  derselbe  etwas  problematisch  za 
sein.  Zwar  fehlt  es  nicht,  aach  in  neuerer  Zeit  noch  an  Empfeh- 
luogeo  der  Methode,  indessen  ist  ?on  einer  umfassenden  Anwendung 
and  Ton  wesentlichen  Folgen  derselben  nicht  viel  bekannt  gewor- 
den. Nicht  einmal  Thiersch,  der  Urheber  dieser  einst  so  viel 
Aufsehen  machenden  Methode,  scheint  sich  ihrer  oft  zu  bedienen. 
Es  mag  allerdings  fraglich  sein,  ob  sie  immer  correct  ausgeführt 
worden  ist  Wenigstens  spricht  Henry  (S.  94)  von  Injectionen 
,in  die  Tumoren',  während  Thiersch,  Heine,  Schwalbe  sie 
nur  in  der  Peripherie  derselben  für  statthaft  und  angezeigt 
halten.  Es  gelang  ihm  „in  keinem  einzigen  Falle  eine  wesent- 
liebe  Wirkung''  zu  erzielen.  Thiersch 's  Vorschlag  ging  dahin, 
von  einer  sehr  schwachen  Silbernitratlösung  (1 :  2000)  rund  um 
die  ganze  Peripherie  der  Geschwulst  im  Abstände  von  je  3 — 4  Ctm. 
je  eine  Pravaz'sche  Spritze  voll  zu  injiciren  (im  Ganzen  circa 
20  Spritzen)  und  dann  nach  Verlauf  von  10  Minuten  in  derselben 
Reihenfolge  Injectionen  von  Kochsalzlösung  (1 :  1000)  zu  machen. 
Heine  begnügte  sich  mit  2—5  Spritzen,  verwendet  aber  O,lproc. 
SalzsSurelösung;  er  sah  hiervon  guten  Erfolg  in  einem  alten  Falle 
mit  starker  Ausbreitung:  die  Geschwulst  schmolz  und  verkleinerte 
sich.  Das  nach  den  Injectionen  beobachtete  Fieber  hält  Heine 
Ar  ein  Resorptionsfieber.  Uebrigens  verlangt  er,  dass  man  die 
Methode  nicht  an  unheilbaren  (soll  wohl  hcissen:  unoperirbaren) 
Fallen  prüfe,  sondern  gerade  im  frühesten  Stadium  primärer  Car- 
cinome,  da  man  durch  sie  der  Infection  der  nächsten  Drüsengruppe 
vorzubeugen  gesonnen  sein  müsse.  —  Noch  andere  Mittel  wurden 
zu  parenchymatösen  Injectionen  verwandt:  Henry  versuchte  es  mit 
Essigsaare-  und  Carbollösungen  (ebenfalls  ohne  Erfolg),  Gies*) 
sab  nach  Injectionen  von  1  Thl.  Eisessig  auf  3  Tbl.  Wasser  Jau- 
chung und  Schrumpfung  entstehen,  Laton  benutzte  20proc.  CljZn- 
Lösungen  zur  Injection  in  secundäre  Lymphdrüsenkrebse.  Neuer- 
dings versuchte  v.  Winiwarter**)  Injectionen  von  üeberosmiumsäure 
(tägl.  3 — 10  Tropfen  einer  1  proc.  Lösung)  und  sah  bei  inoperablen 
Sarcomen  deutliche  Erfolge:  nach  14  Tagen  trat  Erweichung  ein, 
«nd  die  mortificirten  Partieen  entleerten  sich  durch  Incisionen  voll- 


•)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  VI  It.  279. 

♦•)  S.  den  Bericht  Dclbastaille's  im  Centralblatt  f.  Chir.   1882.  48. 
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gen  Mittel,  welche  nar  eine  Linderang  der  Beschwerden  zu  Wege 
bringen  können,  sondern  um  solche,  die  angeblich  wirkliche  Hei- 
lungen herbeizuführen  vermögen.  So  behauptet  Kaposi*),  dass 
Pyrogallussaure,  in  Salbenform  (1  Thl.  auf  10  Thl.  Vaselin) 
I  zweimal  taglich  auf  Epitheliome  applicirt,  diese  rasch  zur  Heilung 
bringe.  Femer  ist  Busch's  Empfehlung  der  Sodalösung  hier 
anzureihen.  Er  will  sie  1)  prophylactisch  gegen  die  Rauhigkeiten 
(oberflächlichen  Epithelialwucherungen)  und  das  chronische  Wundsein 
angewandt  wissen,  die  oft  auf  der  Oberfläche  der  Unterlippe  der 
Entwickelong  des  Garcinoms  lange  vorhergehen  —  und  gegen  die 
dicken  Epithel -Auflagerungen  und  -Wucherungen,  die  sich  an  den 
Brustwarzen  alterer  Frauen  häufig  finden.  Und  er  hält  sie  2)  sogar 
fSr  ausreichend,  erste  Anfänge  von  Lippenkrebsen  zu  heilen, 
so  lange  diese  nämlich  nur  aus  einer  trockenen  Borke  oder  aus 
g»nz  flachen  Geschwüren  bestehen.  Endlich  empfiehlt  er  8)  drin- 
gend die  Narben  nach  der  Operation  täglich  damit  zu  waschen, 
da  sich  Reeidive  auf  diese  Weise  verhüten  lassen.  Die  Gonoentra- 
tion  der  Sodalösung  wird  Anfangs  2-,  dann  1-,  zuletzt  V^procentig 
genommen. 

V.  Frage. 
Im  Einverständniss  mit  Herrn  Geheimrath  Esmarch  halte 
ich  es  für  zweckmässig,  diese  Frage  mit  der  Untersuchung  dar- 
über zu  combiniren,  ob  es  innere  Mittel  giebt,  welche  bös- 
artige Geschwulste  zur  Heilung  bringen  können?  In  der 
Literatur  giebt  es  darüber,  um  gleich  unseren  Standpunkt  zu  offen- 
baren: multa,  non  multum,  und  wenn  man  die  Frage  präcise  beant- 
worten will,  so  muss  man  sie  einfach  verneinen.  Denn  eine 
eigentliche  Heilung  ist  wohl  durch  innere  Mittel  noch  nie  sicher  con- 
statirt  worden**).  Von  Jod,  Quecksilber,  Kalk***),  Chios- Terpentin 
ist  man  ebenso  oft  und  rasch  wieder  abgekommen,  als  man  sie  ver- 
sacht hatte;  waren  doch  J  und  Hg  von  jeher  die  Passe -partout- 
Handhaben,  zu  denen  man  immer  griff,  wenn  man  kein  Mittel 
weiter  wusste.  Dagegen  haben  Arsenik  und  Condurango  trotz 
des  skeptischsten  Misstrauens,    dem  sie  begegneten  und  trotz  der 

♦)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1878.  45. 

^)  Kae»er  sagt  von  ihnen  S.  30:  ,on  connait  leur  ineüftcacit^**. 

^  Hood's  Vorschlag!  Spencer  Wells  will  dadurch  Verkalkung  der 
Arterien  und  in  Folge  derselben  Atrophie  der  Geschwulst  beobachtet  haben! 
^UncQt  1867.  15.) 

▼.  Lvngsiibtek.  Arehiv  f.  Cblrurtfl«.  XXIX.  1.  ^ 
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sehr  häufigen  Misserfolge  oder  wenigstens  Nicht  erfolge,  die  ihren 
Kredit  beeinträchtigen,  immer  wieder  Vertreter  and  neue  Aufnahme 
gefiinden.    Da  Arsenik  ja  schon  als  Bestandtheil  vieler  Aetzpasten 
in  die  Krebstherapie  eingeführt  war  und  da  er  ebenfalls  zu  jenen 
Mitteln    gehört,    die  —  wie  J  und  Hg  —  gegen   jede  Dyskrasie 
und  chronische  Affection  in*s  Feld  gefuhrt  zu  werden  pflegen,  so  lag 
ja  auch  seine  innere  Anwendung  nahe  genug,  —  um  so  mehr,  als 
ihr  Nutzen  bei  der  Behandlung  der  sog.  malignen  Lymphome 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden  konnte.  Von  letzteren  sagt  7.  Wini- 
warter*),  dass  „Arsenik  bis  jetzt  das  einzige  Mittel  sei,  das  bei 
inoperablen  Fällen  lebensrettend  und  lebensverlängemd  wirke^,  und 
das  deshalb  vor  der  Operation  stets  versucht  werden  müsse.     In- 
dessen bei  Garcinomen  war  die  innerliche  Darreichung  des  Arsenik 
nach    den  Berichten    der   meisten  Spitäler  vollkommen  fruchtlos. 
Nussbaum's     ebenso     sanguinische    wie    lakonische    Bemerkung 
(S.  23):    ff  Jod,    Arsenik,    Condurango   sind  jedenfalls  werthvolle 
innere  Mittel*  ändert  darum  an  unserem  Urtheil  Nichts  und  viel- 
leicht wäre  auch  As  aus  der  Reihe  der  inneren  Krebsmittel  bereits 
abgethan,  wenn  nicht  noch  Esmarch  und  seine  Schule  sich  seiner 
etwas    annähmen.     Man    reicht  den  Arsenik  in  Kiel  innerlich  als 
Sol.  Fowleri  bei  gleichzeitiger  äusserer  Application  in  geeigneten, 
jedenfalls  aber  wohl  inoperablen  Fällen,    wohl  auch  zur  Nachkur 
nach  Operationen.    Dabei  werden  ziemlich  grosse  Dosen  verwandt; 
man  streut  z.  B.  auf  offene  Garcinome  bis  zu  einem  halben  Thee- 
löffel  (pro  dosi)  von    folgender  Mischung  auf:  Morph,  mur.  0,25, 
Arsen,  alb.  0,25,  Galomel.  2,0,  Gummi  arab.  pulv.  12,0.    Waitz**) 
bemerkt,    dass  in  einigen  Fällen  ^merkwürdige  Resultate ''  erzielt 
seien;  Herr  Esmarch  theilte  mir  hierzu  privatim  mit,  es  sei  zu 
rascher  Abstossung  grosser  ulcerirter  Markschwammmassen  gekom- 
men mit  nachfolgender  Verkleinerung  der  Geschwürsfläche,  jedoch 
ohne  definitive  Heilung.  Oldekop  citirt  (S.  41)  zu  Gunsten  der  inne- 
ren As-Behandlung  (in  Verbindung  mit  der  Beneke' sehen  Diät)  nar, 
dass  „oft  nach  Aussetzen  dieser  Behandlung  bereits  auf  granuliren- 
den  Flächen  angeheilte  transplantirte  Hautstüekchen  sofort  wieder  zu 
Grunde    gingen    und    die  Granulationen   zerfielen"   —  eine  Beob- 
achtung, die  übrigens  schnurstracks  einer  anderen  Esmarch 's  zu- 

♦)  Medic.  Jahrböoher,  1877.  Heft  2.   S.  170. 
♦♦)  S.  632,  633. 
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widerlänft,  bei  welcher  gerade  der  Gebranch  von  As  nach  Exstir- 
patiön  einer  Mamma  „einen  raschen  Zerfall  der  Granulationen  trotz 
strengster  Antiseptik"  herbeifahrte.  Mit  letzterer  wurden  die  Unter- 
bnchungen  Gaethgens^  im  Einklang  stehen,  nach  denen  As  die 
Ausscheidung  von  N  auffallend  beschleunigt. 

Nicht  seltener  versucht,  aber  wohl  auch  nicht  häufiger  be- 
wahrt als  As  ist  die  Condurango-Rinde  seit  ihrer  durch  Fried- 
reich  im  Jahre  1874*)  bewirkten  Einführung.  Sie  stammt  aus 
einem  milchsaftfahrenden  Schlinggewächs  (Macroscepis)  vom  West- 
abhange  der  Anden,  wo  sie  bei  den  Eingeborenen  längst  als  „Krebs- 
raittel"  berühmt  war.  Berühmt  wurde  sie  auch  bei  uns  genug, 
gerühmt  viel  seltener.  Mag  auch  der  Hohn,  mit  dem  sie  Fried- 
reich's  üniversitätscollege,  der  verstorbene  Chirurg  Simon,  trac- 
tirte.  zu  stark  gewesen  sein,  —  ihre  Empfehlung  war  immerhin 
auch  übertrieben!  Zwar  fand  auch  Ruehle**),  dass  sie  öfters 
bei  Magenkrebs  wenigstens  eine  vorübergehende  Besserung  ver- 
schaJfe,  —  zwar  behauptet  neuerdings  Ho  ff  mann  in  seiner  auf 
132  Fällen  der  inneren  Abtheilung  des  Baseler  Spitals  beruhenden 
Dissertation***),  dass  Symptome  wie  „Brechen,  Schmerzen,  Appetit- 
losigkeit, Verdauungsstörungen 5  Abmagerungen  unter  ihrem  be- 
harrlichen Gebrauch  überaus  häufig  gebessert**  werden  und  em- 
pfiehlt sie  dashalb  auFs  Dringendste,  —  zwar  hat  Drszewsky, 
wie  spater  noch  zu  erwähnen  ist,  von  ihrer  localen  Anwendung 
Erfolge  zu  berichten.  Allein  Hagcrf)  hält  daran  fest,  dass  Con- 
dorango  keine  bestimmte  Waare,  sondern  von  zehn  beliebigen  Ge- 
wächsen zusammengeschnitten  sei  und  aus  diesem  Grunde  nie  als 
firanze  Rinde,  sondern  stets  geschnitten  nach  Europa  komme! 
Immerhin  wird  das  Mittel  bei  der  Ohnmacht,  in  der  wir  uns  inne- 
ren Krebsen  gegenüber  befinden,  sicherlich  weiter  versucht  wer- 
den müssen. 


•)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874.  1.     Sein  Recept  lautet: 

Cort.  Condur.  15,0 

macera  per  horas  XII  cum  Aq.  destill.  360.0 
Dein  coqae  usqoe  äd  remancnt.  180,0 
Cola.  DS.  2  mal  tagl.  1  Kssl. 
•♦)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1877.  15. 

•*•)  ^Klinische  Beobachtungen  'über  die  Wirkung  der  Condurangorinde  bei 
Carcinom."  1881.  Citirt  Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  1882.  15. 
t)  Pbarroaccul.  Cenlralhallc.  1882.   10 
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Von  dem  Chios-Terpentin  kann  man  selbst  dies  kaum  noch 
wünschen.  Von  englischen  Aerzten  und  in  Deutschland  von  Pelz 
in  den  Himmel  gehoben,  sollte  er  bei  den  schwersten,  unoperir- 
baren,  geradezu  verzweifelten  Krebsfällen  noch  gute  Erfolge  h^bei- 
geführt  haben.  Aber  da  es  an  solchen  Fällen  leider  nie  mangelt, 
konnte  —  ebenfalls  in  England  —  seine  Unwirksamkeit  eben  so 
rasch  erwiesen  werden,  selbst  wenn  man  —  was  die  Anhänger 
immer  lebhaft  argirten  —  auf  echtester  Chioswaare  bestand.  Ich 
muss  jedoch  erwähnen,  dass  mir  Herr  Esmarch  mittheilt,  er  habe 
einen  Zottenkrebs  der  Blase  nach  Verbrauch  von  100  Grm.  Ghian- 
Terpentine  verschwinden  sehen. 

Nicht  viel  hoffnungsreicher  sieht  es  mit  dem  Einfluss  der 
diätetischen  Behandlung  auf  die  bösartigen  Geschwülste  aus. 
Von  der  bereits  früher  besprochenen  Thatsache  des  ursprunglich 
guten  Ernährungszustandes  der  an  Garcinom  Erkrankenden  aus- 
gehend, schlägt  Beneke  folgende  Diät  vor,  die  in  der  Klinik 
Esmarch's  den  Kranken  streng  auferlegt  wird.  Verboten  sind: 
Ei  weiss  und  Phosphorsäure*),  demnach  Fleisch,  Milch,  Eier,  Käse, 
Fische,  Hülsenfrüchte,  Brühe,  Fleischextract,  Bier,  eigentlich  auch 
Brod  (das  Esmarch  jedoch  wenigstens  in  geringer  Menge  con- 
cedirt);  dagegen  werden  empfohlen:  Fett,  Butter,  Leberthran, 
Reis,  Kartoffeln,  frische  Gemüse,  Zucker,  Obst,  Theo,  Ghocolade, 
Moselwein,  kalkfreies  Wasser.  Man  sieht,  es  ist  eine  wahrhaft 
ideale  Vegetarianerkost  und  es  hat  Niemand  rascher  ihre  angeb- 
liche Nützlichkeit  ausgebeutet,  als  die  Vegetarianer  der  strengsten 
Dogmatik:  von  Seefeld  benutzt  sie  zur  Propaganda!  Für  Be- 
neke handelt  es  sich  bei  diesem  seinen  Diätvorschlag  uro  das 
Princip,  die  Proportion  der  N haltigen  zu  den  N  freien  Nahmngs- 
mitteln  (die  in  der  Norm  I  :  5  beträgt)  auf  1:8 — 10  herabzu- 
drücken. Mir  erscheint  er  jedoch  eben  so  wenig  begründet,  als 
die  planlose  Einführung  von  Kalk  bei  Rhachitis.  Es  fehlt  bei  der 
Rhachitis  nicht  an  Kalk  in  der  Nahrung,  wohl  aber  gebricht  es 
an  der  Fähigkeit,  ihn  zu  resorbiren  und  zu  assimiliren.     Ebenso 


*)  Die  phosphoraauren  Alkalien  fürchtet  Beneke  weniger,  als  den  phos- 
phorsauren Kalk,  und  er  lässt  deshalb  jeden  Meißen  Vi  CO  Theeloffel  fol 
g^ender  Mischang  nehmen: 

Natr.  sulf.      100,0 

Natr.  muriat.   50,0 

Natr.  bicarb.      5,0 
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wird  der  Krebs  der  Luxusconsumenten  nicht  durch  entziehende  Kost 
beeinflusst  werden  können,  da  die  sogenannte  «Gonstitation**  der 
betreffenden  Kranken,  aaf  denen  der  Krebs  (der  deshalb  noch  keine 
eonstitutionelle  Krankheit  zu  sein  braucht)  sich  entwickelt,  eben  so 
geartet  ist,  dass  sie  alle  Nahrung  ausnutzen  und  ansetzen.  Die 
.weiten  Gefässe'  (cfir.  S.  103)  sind  doch  sicher  keine  Folge  der 
guten  Lebensweise,  sondern  ursprüngliche  Anlage  und  gerade  da- 
durch vielleicht  umgekehrt  eine  Ursache  der  guten  Ernährung.  Man 
wird  den  bestehenden  Krebs  viel  weniger  durch  solche  Kost 
herunterbringen,  als  den  —  Kranken  selbst,  und  wenn  sie  eine 
Bedeutung  haben  soll,  so  könnte  es  allenfalls  nur  eine  prophy- 
lactische  sein,  insofern  Vegetarianer  seltener  an  Krebs  erkranken 
mossten.  Erkrankt  denn  aber  unsere  Land-  und  Ärbeiterbevölkerung, 
wdche  —  wenn  auch  nicht  streng  nach  Beneke  —  doch  wahr- 
ficb  eingeschränkt  genug  lebt,  so  sichtlich  seltener  an  Krebs  als 
die  « besseren "*,  sagen  wir  besser  genährten  Stände?  Die  Berichte 
^ben  wenig  Auskunft  darüber,  —  wo  sie  es  thun,  fällt  die  Ant- 
wort verneinend  aus;  und  die  tägliche  Erfahrung  bestätigt  dieses 
Nein  entschieden:  Reich  und  Arm,  Handarbeiterin  und  Rentiere, 
Bauer  und  Gelehrter  finden  sich  unter  den  Leidenden  ziemlich 
gleichmässig  vertreten. 

Die  Beneke 'sehe  Diät  scheint  auch  --  ausser  auf  der  Es- 
march'schen  Klinik  —  wenig  Anwendung  gefunden  zu  haben,  nur 
Lindner  berichtet  aus  dem  Berliner  Augusta- Hospital,  dass  sie 
nach  den  dortigen  Erfahrungen  schwer  zu  ertragen  sei  und  den 
Appetit  mindere.  Die  Verordnung  von  Leberthran,  die  schon 
Dieffenbach  kannte,  wird  allerdings  auch  von  B.  von  Langen- 
beck  begünstigt. 

VI.  Frage. 

Wenn  es  überhaupt  Mittel  giebt,  welche  das  AVacbsthum  ma- 
ligner Geschwülste  beeinträchtigen,  so  sind  sie  jedenfalls  gering  an 
Zahl.  Nach  den  Erfahrungen  von  Esmarch  hält  Eis,  wenn  es 
anhaltend  angewandt  wird,  jenes  Wachsthum  auf  und  mindert 
vielleicht  auch  den  bereits  bestehenden  Herd  vorübergehend.  — 
Ueber  die  alkalischen  Waschungen,  welche  Busch  anrieth, 
haben  wir  bereits  gesprochen.  —  Zu  besonderen  Vorschlägen  wurde 
Boll  durch  seine  Theorie  gefuhrt,  nach  welcher  der  Krebs  nar 
dorch  einmaligen  oder  periodisch  wiederkehrenden,  nicht  aber  durch 
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dauernden  Ueiz  verursacht  werde.    Zwar  wird  man  diede  Auuahiue 
nicht  gelten  lassen  können;  denn  einerseits  ist  die  Aetiologie  der 
Krebsgeschwulst  noch  recht  in  Dunkel  gehüllt  und  andererseits  ist 
auch  der  Druck  des  Schuhes,   den  Boll  als  «constant^  und  des- 
halb nur  zur  Erzeugung  eines  Glavus  capabel  erachtet,  dun^.haus 
nicht  i^coustant*',  sondern  z.  B.  während  der  Nacht*)  unterbrochen. 
Aber  die  auf  Grund  dieser  Theorie  vorgeschlagene  dauernde  Com - 
pression    hat    mau    dennoch    nicht    unversucht    gelassen,    zunial 
bei  Lippeukrebs,    wo    sie  so  leicht  ausführbar  ist.     Auch  Busch 
iiiess  die  alkalischen  Waschungen  zeitweise  unterbrechen  zu  Gunsten 
einer  Compression  mit  einer  Lösung  von   1  Acet.  plumb.  auf  10 
Wasser.    Indessen  scheint  die  Methode  sich  keiner  Erfolge  rühmen 
zu    können;    wenigstens  war  sie  schon  nach  Boyer,    der  sie  auf 
Grund  scheinbarer  Erfolge  bei  (wirklichem??)  Mastdarmkrebs  em- 
pfohlen hatte  i^nd  nach  ßecamier,  der  sie  ebenfalls  vorgeschlagen 
und  sehr  angepriesen  hatte,  ganz  in  Vergessenheit  gerathen.     In 
Breslau    wurde   sie    bei   beginnenden  Krebsknoten  wiederholt  und 
längere  Zeit  versucht,  jedoch  niemals  mit  Erfolg  — ,  ja  in  einigen 
Fällen  schien  es  sogar,  als  ob  durch  sie  das  Wachsthum  der  Kno- 
ten sich  steigere,  während  sie  doch  «gegen  die  nach  entzündlichen 
Indurationen  zurückbleibenden  Knoten^,  sowie  gegen  die  gutartigen 
Anschwellungen    der  Mamma  (bei  Menstruationsstöruugcn  oder  in 
klimakterischen  Jahren)  gute  Dienste  leistete  und  sich  «recht  wirk- 
sam**  erwies**).    Sprengel  rühmt  die  Anlegung  fest  comprimiren- 
der  Wattever bände  bei  heftigen  Schmerzen  als  mildernd  und  fand, 
dass  dabei  zuweilen  sogar  das  Wachsthum  sich  erheblich  verlangsame. 
Die  ebenfalls    von  Boll  (auf  Grund  seiner  Auä^hauung  von 
der  Betheiligung  des  Gefässbaumcs)  vorgeschlagene  Gefässunter- 
bindung  scheint  in  neuerer  Zeit  höchstens  ein  Mal  versucht  wor- 
den zu  sein***).    Da  hierzu  immerhin  eine  eingreifende  Operation 
erforderlich  wäre,  so  dürfte  es  richtiger  sein,  sie  gleich  event.  mit 
der  Exstirpation  der  Geschwulst  zu  verbinden.    Demarquay  pflegte 
bie  übrigens  vor  Jahren   bei   unoperirbarem  Zungenkrebs  oft  vor- 
zunehmen. 


*)  Wen  der  Schuh  wirklich  ndrückf*)  der  wird  ihn   wohl  auch  bei  Tage 
zeitweise  ablegen! 
♦•)  Henry  S.  95: 
^**)  cf.  den  Bericht  im  Centralbl.  f.  med.  Wissensoh.  1881.  42. 
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VU,  Frage. 

Aua  der  mir  zugänglich  gewesenen  Literatur  ist  über  Einftüsse, 
welche  das  Wachsthum  der  Geschwülste  zu  beschleunigen  vermöch- 
ten, nichts  zu  entnehmen  gewesen.  Ich  finde  nur  bei  Sprengel, 
sowie  bei  Esmarch  die  Notiz,  dass  warme  Breiumschläge  eine 
schädliche  Einwirkung  ausüben,  indem  sie  die  Abgrenzungen  der 
kranken  Partie  verwaschen  und  so  vielleicht  zur  Verbreitung  der 
Infection  in  das  Nachbargewebe  beitragen.  ^Schwächende  Gnren'' 
freilich  werden,  wenn  sie  auch  auf  die  Geschwülste  direct  keinen 
Einflass  üben  mögen,  sicherlich  die  Qualen  der  Patienten  steigern, 
und  auch  von  diesem  Standpunkte  aus  scheint  mir  wenigstens  die 
dauernde  lonehaltung  der  Beneke'schen  Diät  nicht  recht  rathsam. 

Auch  schwache  Aetzmittel  (Arg.  nitr.,  Tr.  Jodi)  üben  nach 
Esmarch  einen  schädlichen  Einflass  aus  und  sind  deshalb  zu  ver- 
werfen: ihre  zerstörende  Einwirkung  erstreckt  sich  nicht  tief  genug, 
und  so  vermögen  sie  eigentlich  nur  einen  Reiz  auszuüben,  der  nicht 
als  ganz  irrelevant  betrachtet  werden  kann. 

Vm.  Frage. 

Dass  man  in  Fällen,  welche  zu  operiren  vergeblich  oder  gar 
tollkühn  wäre,  auf  anderweitige  Versuche  zur  Minderung  der  Ge- 
schwulst oder  wenigstens  zur  Hemmung  ihres  Fortschreitens  bedacht 
sein  moss,  ist  selbstverständlich,  und  im  Vorstehenden  sind  ja  eine 
Beihe  von  solchen  Massnahmen,  deren  Anwendung  wenigstens  zu 
versuchen  ist,  genügend  auseinandergesetzt.  Sie  erhalten  für  mich 
eine  um  so  grössere  Bedeutung,  als  ich  auf  Grund  des  ersten  Theiles 
dieser  Arbeit  die  Anwendung  des  Messers  doch  in  engere  Schran- 
l^en  verweisen  möchte^  als  jetzt  in  weiten  Kreisen  üblich  ist. 

Hier  jedoch  handelt  es  sich  um  Verminderung  und  Milderung 
von  Leiden  inoperabler  Kranken.  Diese  resultiren  zumeist:  1)  aus 
der  Verjauchung  der  Geschwulst,  2)  aus  den  Schmerzen.  Letzteren 
dürfte  auf  keine  andere  Weise  als  durch  inneren  oder  localen  Ge- 
brauch von  Narcoticis  abzuhelfen  sein,  und  es  fallt  mir  nur  auf, 
dass  man  zwar  den  verschiedenen  Streupulvern  mit  Erfolg  Morph, 
hinzugesetzt  hat,  nicht  aber,  wie  es  scheint,  local  die  Application 
von  Chlorallösungen  versuchte*),  obwohl  diesen  doch  zugleich  eine 

*)  Nor  Lawrence  spricht  einmal  von  Cbloralby'drat^  oder  Carbolsäure- 
Tunpons. 
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vorzügliche  antiseptische  Wirkung  innewohnt.  —  Im  Middlesex- 
Hospital  wird  eine  Salbe  von  2  —  5  Gramm  Extr.  Strammonii  auf 
25,0  Unguent.  als  schmerzlindernd  bei  uicerirten  Carcinomen  ge- 
braucht. Anger*)  findet  3 — 4 mal  täglich  wiederholte  Auflegung 
von  Compressen  nützlich,  die  mit  P/oo  Atropinlösung  zu  tränken 
und  mit  Taffent  zu  bedecken  sind  (keine  Intoxicationsgefahr??). 

Die  Zahl  der  gegen  die  Jauch ung  mit  oder  ohne  Zusatz  ron 
Morph,  angegebenen  Mittel  ist  gross:  Redtenbacher**)  empfiehlt 
Liq.  Ferri  (auf  Watte  genau  anzupressen ,  nachdem  die  Wunde  mit 
einer  Lösung  von  Kai.  hypermangan.  abgespült  ist),  Nussbaum***) 
Extr.  Plurobi  und  bei  starken  Blutungen  20proc.  Cl^Zn-Lösung;  in 
Pulverform  benutzten  Stephen  Smithf)  Zinc.  sulfur.,  welches 
durch  Erhitzung  seines  Wassers  vollständig  beraubt  ist,  Calettiff) 
salpetersaures  Blei^  Jasinskifff)  und  Burow  Ka/Ii  chloric.  (von 
welchem  Verneuil  jedoch  keinen  Erfolg  geseheii  hat),  endlich 
Mikulicz^t)  Jodoform,  mit  dem  er  die  besten  Resultate  gewann. 
Salicylsäure  und  Naphthalin  scheinen  als  Pulver  noch  nicht  versucht 
zu  sein  und  versprechen  doch  mindestens  das  Gleiche.  —  Von  den 
Gynäkologen  werden  gegen  verjauchte  Carcinpmata  uteri  oder  va- 
ginae  empfohlen:  Wattetattipons  mit  1  Brom  auf  5  Alkohol 
(Henneberg)  oder  mit  absolutem  Alkohol  (Zweifel);  in  aller- 
neuester  Zeit  rühmt  Drszewskyf*)  für  diese  Fälle  die  locale 
Application  von  Gondurango  (neben  innerem  Gebrauch)  als  sehr 
lindernd:  er  bereitet  aus  der  Rinde  ein  kaffeebraunes  Extract  und 
benutzt  es  mit  Vaselinzusatz  als  Salbe.  —  Carboilösungen  wurden 
und  werden  natürlich  ebenfalls  oft  genug  angewandt;  man  hat  sie 
bei  Magenkrebs  auch  innerlich  öfter  zur  Ausspülung  bei  G&hrungs- 
zuständen  oder  als  Medicament  (Heyfelder,  Ebstein)  versucht. 


Herrn  Geheimrath  Esmarcb,  welcher  dieser  Arbeit  mit  freund- 
lichstem Interesse  folgte,  mir  das  wesentlichste  literarische  Material 

*)  Joum.  de  med.  de  Paris.     13.  Aug.  1881. 
*»)  Wiener  medic.  Blätter.  1881.  25,  26. 
**^)  «Antiseptische  Behandlung. *"     Krlangen. 

+)  Med.  Record.  1880.  165. 
t+)  Centralbl.  f.  Cbir.  1878.  175. 
+tt)  Centralbl.  f.  Chir.  1874.  526. 
♦f)  V.  Langen beck*s  Archiv.  XXVII.  1. 
+•)  St.  Petersb.  medic.  Wochen scbrift.  1882.  13. 
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rersehaffte  und  viele  Winke  ertheilte,  statte  ich  meinen  hochacbtungs- 
f ollsten  Dank  ab. 
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III. 

lieber  die  Bedeutung  physiologisch-chirur- 
gischer Experimente  an  der  Leher. 

Von 

»r.  Th.  «lucb, 

PriTAtdocent  für  (.'hiriirgle   und  Assiatenaarzt  der  chlrurg.  UniverflitätHkiiuik  kii  Hcrliii. 

Die  Leber,  dieses  voluminöse  und  wichtige  Organ,  dessen  hohe 
Bedeutung  fiir  den  thierisclien  Stoffwechsel  frühzeitig  gewürdigt 
wurde,  hat  schon  lange  Physiologen  und  Chemiker  zu  sinpreichen 
Intersucbangen  über  ihren  Bau  und  ihre  Function  veranlasst. 

Die  Alten  haben  bei  ihrer  Sucht,  die  seelischen  Processe  zu 
localisiren,  in  der  Leber  nicht  nur  das  Domicilium  vitae  und  die 
Officina  sanguinis  gesucht,  es  sass  nicht  nur  Furcht  und  Liebe, 
!»ondern  auch  die  Atra  biüs  des  Zornes  in  ihr. 

Farnes  et  mora  bilem  in  nasum  conciunit,  singt  Plautus  und 
in  einer  Satyre  ruft  Juvenal:  Quanta  siccnm  jecur  ardeat  iral 
Je  wichtiger  nun  ein  Organ  ist,  um  so  bedenklicher  erscheinen 
Erkrankungen  und  besonders  Verwundungen  desselben,  und  so  ist 
es  denn  auch  erklärlich,  dass  zu  einer  gewissen  Zeit  jede  Ver- 
letzung der  Leber  für  ausnahmelos  tödtlich  gehalten  wurde. 

In  diesem  Umstände  ist  auch  die  Erklärung  zu  suchen  für  die 
Thatsache,  dass  die  Leber  lauge  Zeit  hindurch  nur  physiologisch- 
chemischen  Versuchen  gedient  hat,  und  dass  die  experimentelle 
Chirurgie  dieses  Organ  nicht  in  den  Kreis  ihrer  vivisectorischen 
Bestrebungen  zog,  obwohl  meiner  Ansicht  nach  gerade  diese  Wissen- 
schaft berufen  scheint,  im  Bunde  mit  der  Physiologie  die  exacte 
Antwort  auf  die  Frage  nach  der  Function  der  Leber  zu  geben. 
Immerhin  ist  eine  Reihe  von  Forschern  diesen  wichtigen  Fragen 
näher  getreten. 
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Seit  Moleschott's  Stoffwechsolversuchen  an  entleberten  Frö- 
schen haben  sich  die  Physiologen  vergeblich  bemüht,  entleberte 
Warmblüter  einige  Zeit  am  Leben  zu  erhalten;  erst  unlängst  hat 
ein  russischer  Autor  in  Pflüger's  Archiv  dahin  zielende  negative 
Versuchsreihen  veröfifentlicht. 

Von  Chirurgen  ist  neben  Tillmanns  und  Ho  fm  ei  er*)  und 
Anderen,  welche  das  Verhalten  von  Leberwunden  und  die  Rege- 
nerationsvorgänge nach  Veränderungen  dieses  Organes  studirten, 
Ludwig  Mayer  zu  nennen,  welcher  in  einer  Monographie  (Die 
Wunden  der  Leber  und  Gallenblase.  München  1872.)  Literatur, 
Casuistik  und  experimentelle  Gesichtspunkte  zum  Gegenstande  einer 
ausführlichen  Arbeit  gemacht  hat  Ich  habe  mich  speciell  für  die 
chirurgischen  Krankheiten  der  Leber  interessirt,  da  ich  seit  dem 
Jahre  1873  alljährlich  an  einem  grossen  Material  (in  dem  Kranken- 
hause  meines  Vaters)  die  Entwickelung  und  Ausgänge  der  lieber- 
abscesse  in  Rumänien  zu  studiren  Gelegenheit  hatte. 

In  meiner  Dissertation  (lieber  embolische  Leberabscesse  nach 
Dysenterie)  habe  ich  eine  Anzahl  eigener  Beobachtungen  über 
diesen  Gegenstand  mitgetheilt.  Als  besonderes  Resultat  dieser 
Arbeit  habe  idh  die  Thatsache  betont,  dass  in  cirrhotischen  und 
amy leiden  Lebern  bei  bestehender  Quelle  für  mechanische  Embo- 
lieen  (wie  sie  bei  der  so  häufigen  Complication  dieser  Processe 
mit  Malaria  und  Dysenterie  in  Rumänien  besteht)  Leberinfarcte 
entstehen  können  und  von  mir  auch  beobachtet  worden  sind, 
während  bei  normalen  Circulations- Verhältnissen  in  der  Leber 
nach  Embolieen  portaler  Endäste  wohl  Abscess  und  Necrose, 
aber  niemals  Infarcte  in  der  lieber  entstehen,  wie  dies  Cohn- 
heim  und  Litten  im  67.  Bande  von  Virchow's  Archiv  bewiesen 
haben. 

Bereits  in  No.  44  der  Deutschen  medicin.  Wochenschrift  für 
1881  habe  ich  über  von  mir  angestellte  Exstirpationen  der  Gallen- 
blase und  Versuche  an  der  I^ber  kurz  referirt.  In  v.  Langen- 
beck's  Archiv  Bd.  XXVIIl.  Heft  3   habe    ich  in  einem  Vortrage 


*)  Ueber  Leberrapturen  und  ihren  Ueiluogsproccss.  Resume.  Wanden 
der  Leber  sind  beilbar,  wenn  sie  nicht  zu  lief  gehen,  und  aach  grosse  und 
tiefe  Wanden,  wenn  kein  grosses  Gefass  verletzt  ist.  Proliferation  weisser 
Blutkörperchen  liefert  die  Narbe,  oder  die  peritonealen  Endothelzelien  liefern 
eine  junge  Zellgeneration,  welche  den  Blutthrombas  in  der  Tiefe  der  Leber- 
wunde einhüllt  und  das  Material  zur  späteren  Narbe  liefert. 
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«Ueber  Exstirpation  von  Organen''  meine  £x$tirpationsversuche  an 
der  Leber  beschrieben. 

Im  Vertrauen  auf  eine  verbesserte  Technik  und  vollkommene 
Antisepsis  hatte  ich  meine  Versuche  unternommen,  und  zwar, 
wie  ich  ausdrücklich  hervorhob,  lediglich  zu  physiologischen 
Zwecken. 

Herr  E.  Baumann,  Professor  der  physiologischen  Chemie  in 
Berlin,  welchem  ich  seiner  Zeit  von  diesen  Versuchen  Mittheilung 
machte,  war  gleichfalls  der  Meinung,  dass,  wenn  es  gelingt ,  die 
Leber  auszuschalten,  Fragen  von  fundamentalster  Bedeutung  für 
den  Stoffwechsel  direct  und  exact  gelöst  werden  könnten. 

Inzwischen  ist  in  einer  bemerkenswerthen  Arbeit  von  W.  von 
Schroeder  (Archiv  f.  experim.  Pathol.  XV.  364)  auf  Grund  von 
Dorchstromungsversuchen  an  überlebenden  Organen  (nachSch  miede- 
berg's  Vorgange  an  der  Niere)  die  Leber  als  die  wahrscheinlich 
alleinige  Quelle  des  Harnstoffes  erkannt  worden.  Auch  jetzt  wurde 
es  jedoch  für  den  physiologischen  Chemiker  höchst  wichtig  sein, 
die  Se-  und  Excrete  entleberter  warmblütiger  Thiere  einige  Zeit 
hindurch  untersuchen  zu  können. 

Wir  waren  uns  darüber  klar,  dass  zu  unserem  'wohlberechtig- 
ten Zwecke  manches  Thier  geopfert  werden  würde. 

Herr  von  Schröder  hat,  freilich  mit  positivem  experimen- 
tellem Ergebniss,  zu  jedem  Versuche  zwei  Thiere  tödten  müssen, 
ein  Thier  a)  welches  entlebert  wurde,  und  ein  zweites  b)  welches 
das  zum  Durchströmen  des  überlebenden  Organes  nothwendige  Blut 
lieferte.  Werden  doch  Thiere  sogar  zum  Zwecke  physiologischer 
Demonstrationen  getöütet  und  erregen  diese  Thatsachen  nur  anti- 
vivisectoriscbe  Seelen. 

Wie  viele  grausame  und  zum  grossen  Theil  negative  Ver- 
sachsreihen sind  nicht  im  Interesse  der  Localisation  der  Hirn- 
fonctionen  gemacht  worden,  und  wer  möchte  den  Gehirn  Physio- 
logen daraus  einen  Vorwurf  machen.  Auch  das  experimentelle 
Stadium  strebt  nur  nach  der  Wahrheit,  und  wenn  positive  Re- 
sultate allgemeine  Anerkennung  verdienen,  so  folgt  daraus  gewiss 
nicht,  dass  negative  Versuchsreihen  die  Entrüstung  der  Fach- 
genossen hervorrufen  müssen.  Trotz  dieser  Ueberlegungen  unter- 
brach ich  schon  nach  den  ersten  missglückten  Entleberungs* 
versuchen   diese  Reihe    von  Experimenten  und  unternahm  es  auf 
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einem  anderen  Wege,  welcher  wo  möglich  noch  praktische  Gesichts- 
punkte eröffnen  sollte,  zum  Ziele  zu  gelangen. 

Die  Kriegschirnrgie*)  hat  schon  längst  den  Nachweis  gelie- 
fert, dass  auch  Stich*  und  Schosswunden  der  Leber  unter  besoit- 
deren  Umständen  heilen  können.  Schon  Budd  und  Gambay, 
später  Sachs  in  Cairo,  Bochard  und  Villemin  haben  über 
erfolgreiche  Spaltung  von  Leberabscessen  berichtet.  Leberechino- 
coccen  werden  auf  operativem  Wege  geheilt.  Nussbaum  in  Mün- 
chen hat  die  Drainage  der  Leber  ausgeführt,  Prof.  Olshausen  in 
Halle  war  bei  einer  Laparotomie  genöthigt,  eine  Portion  Leber- 
gewebe elastisch  abzubinden  und  die  Patientin  ist  genesen. 

Trotz  dieser  Vertrauen  erweckenden  Beobachtungen  würde  es 
schwerlich  ein  Operateur  wagen,  die  Chirurgie  der  Leber  durch 
Versuche  am  Menschen  zu  erweitern.  Die  in  dieser  Richtung  noch 
fehlenden  Thierversuche  müssen  aber  als  absolut  nothwendig  be* 
zeichnet  werden. 

Um  diese  Lücke  auszufüllen,  hat  mein  College  Hr.  Dr.  Grimm 
und  ich  eine  Reihe  von  über  30  Versuchen  ausgeführt,  deren  posi» 
tives  Ergebniss  zwar  noch  gering  ist,  welche  aber  einige  frucht- 
bringende Gesichtspunkte  für  fernere  Arbeiten  ergeben  haben. 

Aus  unseren  Versuchen,  welche  mit  meinen  früheren  die  Zahl 
von  50  überschreiten,  waren  folgende  allgemeinen  Sätze  abzu- 
leiten: 

a)  Die  Unterbindung  der  Leberpforte  führte  bei  Kaninchen  ge- 
wöhnlich sofortigen  CoUaps  herbei.  Wurde  die  Ligatur  nach  10 
Minuten  und  darüber  gelöst,  dann  erholten  sich  die  Thiere  wieder. 

b)  Das  nach  Resection  der  Porta  hepatis  sehr  bald  eintretende 
lethale  Ende  (bei  Kaninchen  nach  '  ., — 4,  Katzen  nach  6 — 12  Std.), 
welches  unter  anämischen  Krämpfen  in  Folge  momentanen  Sin- 
kens des  Blutdruckes  eintrat,  wurde  um  eine  Anzahl  von  Stunden 
hinausgeschoben,  wenn  wir  die  Thiere  mit  herabhängendem  Kopfe 
lagerten.  Diese  Beobachtung  brachte  uns  auf  den  Gedanken,  nach 
Ausschaltung  des  Pfortaderkreislaufes  Kochsalztransfusionen  in  die 
V.  jugul.  comm.  zu  machen,  uro  den  Blutdruck  wieder  zu  erhöhen. 
Allerdings  fällt  bei  Beurtheilung  der  Todesursache  neben  der  Gehirn- 

*)  cf.  Otis,  Aus  dem  nordamerikanisohen  Kriege.  Statistik  über  173 
Leberschusswundfn.  Bei  32  Fällen  Gallenaasfluss  und  Kxfoliation  necrotischer 
Lebersubstanz. 
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anämie  die  Staunngshyperämie  der  Bauchorgane    und    die  daraus 
abzuleitende  Noxe  für  die  abdominellen  Nervenplexus  in's  Gewicht. 

c)  Die  allmalige  Obliteraiion  der  V.  portarum  nach  Ore  und 
Cl.  Bernard  ist  experinoentell  nachzuprüfen,  ebenso  die  Angabe 
Ton  Schiff,  dass  nach  Verschluss  der  Pfortader  durch  die  Venen 
des  Ductus  choledochus ,  der  Gallenblase  und  einem  aus  der  V.  crur. 
und  epigastr.  entspringenden  Venenstamme  (der  auf  der  Linea  alba 
emporst^gt  und  vermittelst  des  obersten  nicht  obliterirten  Theiles 
der  Vena  umbilioalis  mit  der  V.  portarum  in  Comm^nication  tritt) 
der  CoUateralkreislauf  zu  Stande  komme. 

d)  Kaninchenlebern  wiegen  im  Mittel  30 — 50  Gramm.  Wir 
waren  im  Stande,  je  nach  der  Grösse  des  Thieres  6 — 10—15 
Gramm,  also  ein  Drittel  des  Gesammtvolumens  zu  exstirpiren, 
ohne  die  Thiere  zu  schädigen.  Sie  blieben  am  Leben  und  ver- 
hielten sich  normal.  Die  Resection  der  Leber  ist  demnach  aus- 
führbar (Katzen  erwiesen  sich  dabei  im  Allgemeinen  als  wider- 
standsfähiger, als  Hunde). 

e)  Werden  15 — 30  Grm.  und  darüber,  also  zwei  Drittel  des 
Gesammtvolumens,  in  einer  Sitzung  exstirpirt,  dann  erfolgt  der 
Tod  nach  4 — 5  Tagen.  Wir  beabsichtigen  in  Zukunft  und  haben 
es  auch  schon  versucht,  successive  durch  eine  Reihe  von  Opera» 
tiooen  das  functionirende  Leberparenchjm  auf  eine  Minimum  zu 
reduciren.  Es  bietet  sich  bei  dieser  Versuchsanordnung  vielleicht 
die  Möglichkeit,  allmälig  für  den  gesammten  Pfortaderkreislauf 
eollaterale  Bahnen  zu  eröffnen,  also  mit  anderen  Worten  auf  Um- 
wegen das  Blut  der  Vena  portarum  in  die  Vena  cava  zu  leiten. 

i)  Bewährt  haben  sich  die  elastischen  Ligaturen,  besonders  in 
einer  von  uns  angewandten  Modification.  Sie  glitten  niemals  ab 
nnd  durchschnitten  nicht  das  so  brächige  Organ;  ausserdem  heilten 
sie  reactionslos  ein.  (Ich  bemerke,  dass  ich  auch  bei  Resection 
der  Lungen  jetzt  die  elastische  Ligatur  anwende,  während  ich  bei 
meinen  früheren  Eiperimenten  Lungenresectionen  und  Unterbin- 
dangoa  der  Lungenwurzel  mit  carbolisirter  Seide  ausfährte.) 

g)  Bei  der  Sorgfalt,  mit  der  operirt  wurde,  verloren  wir  kein 
Thier  an  Peritonitis. 

Ich  halte  es  nach  diesen  Versuchen  für  wahrscheinlich,  dass  auch 
die  praktische  Chirurgie  von  derartigen  Experimenten  einigen  Nutzen 
zu  erwarten  habe.    Ich  erinnere  noch  daran,  dass  in  jüngster  Zeit 
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Herr  Dr.  Röhmanu  im  XXIX.  Bande  yon  Pfluger*s  Archir 
Beobachtangen  an  Hunden  mit  Gallenfisteln  veröffentlicht  hat,  wo- 
nach bei  einer  bestimmten  Ernährung  der  Gallenfistelhonde  weder 
die  Patrescenz  des  Darminhaltes ,  noch  die  von  früheren  Autoren 
beschriebene  Abmagerung  und  der  schliessliche  Tod  der  Versuchs* 
thiere  eintrat;  es  machte  sich  nur  eine  Störung  in  der  Verdauung 
der  Fette  bemerkbar. 

Meine  Ansicht  über  die  Bedeutung  physiologisch -chirurgischer 
Experimente  an  der  Leber  möchte  ich  dahin  formuliren,  dass  Ver- 
suchen mit  vorderhand  noch  geringem  positiven  Resultate,  welche 
aber  zweifelsohne  nicht  ohne  Aussicht  auf  experimentellen  Erfolg 
sowohl,  wie  auch  praktischen  Nutzen  zu  sein  scheinen,  volle 
wissenschaftliche  Berechtigung  zukommt 

Experimente,  wie  sie  unsere  letzte  Versuchsreihe  beschreibt, 
sind  besonders  auch  geradezu  noth wendig,  um  gegebenen  Falles 
bei  schweren  Leberverletzungen,  welche  eine  Entfernung  zertrüm- 
merter Substanz  indiciren,  jeden  möglichen  Zweifel  über  die  Indi- 
cationen,  zulässige  Ausdehnung  der  Resection  und  deren  beste 
Methode  zu  beseitigen. 

Herr  Prof.  Maas  in  Würzburg  ist  jedoch  anderer  Meinung, 
und  dieser  Umstand  veranlasste  mich  speciell  schon  jetzt,  über 
Versuchsreihen  zu  referiren,  welche  noch  lange  nicht  abgeschlossen 
sind.  Hr.  Maas  meint  nämlich  in  seinem  Referate  (cf.  No.  3  der 
Medicin.  Fortschritte)  über  meine  Versuche  an  der  Leber,  dass 
dieselben  nicht  nur  von  vielen,  sondern  von  allen  Seiten  eine  herbe 
Kritik  erfahren  müssen. 

Ein  so  schwerer  Vorwurf  von  Seiten  eines  Vertreters  wissen- 
schaftlicher Medicin  wird  kaum  verfehlen,  im  Antivivisectionslager 
zu  zünden. 

Hr.  Maas  hat  wohl  die  Tendenz  dieser  Exstirpationsversuche 
miss verstanden ;  ich  habe  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  sie 
physiologisch -chemischen  Zwecken  dienen  sollten,  wie  dies  auch 
im  Referate  des  Centralblattes  für  Chirurgie  von  dem  betreffenden 
Herrn  Referenten  richtig  hervorgehoben  ist. 

Wer  das  Referat  des  Herrn  Prof.  Maas  liest,  wird  ohne 
Zweifel  die  Vorstellung  bekommen,  dass  ich  Leberexstirpationen 
ausgeführt  hätte,  um  eben  noch  dieses  letzte  unpaare  Organ  der 
Bauchhöhle  herausgeschnitten  zu    haben,    und  dass  meine  einzige 
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Befriedigung  bei  diesen  Experimenten  in  der  Technik  der  Opera- 
tion und  in  dem  Umstände  gelegen  habe,  dass  die  Thiere  noch 
lebend  vom  Operationstische  getragen  worden  wären,  ja  zwei  der- 
selben Tage  lang  post  operationem  eine  beklagenswerthe  Existenz 
gefristet  hätten.  Thatsächlich  habe  ich  aber  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  ich  physiologisch -chemische  Zwecke  im  Auge  hatte, 
und  diesen  Kernpunkt  der  ganzen  Frage  hat  Herr  Prof.  Maas 
leider  unerwähnt  gelassen. 

Aus  diesem  Grunde  sehe  ich  mich  veranlasst,  nicht  nur  den 
physiologischen  Werth,  sondern  auch  die  praktische  Seite  meiner 
Versuche  an  der  Leber  zu  betonen,  besonders  auch,  um  meine 
ganze  experimentelle  Richtung  in  den  Augen  der  Fachgenossen 
einer  so  scharfen  Kritik  gegenüber  aufrecht  zu  erhalten. 
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IV. 


Der  Kropftod  durch  Stimmbandlähmung. 


Von 

Dr.  Jeliaiines  Seite 

in  Zfirioh. 

(Mit  Holzschnitten.) 


I. 

Die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  welche  eines  der  nicht  so 
ganz  unwichtigen  Gebiete  zum  Gegenstande  hat,  in  denen  Chirurgie 
und  innere  Medicin  zusammentreffen,  gab  folgende  Beobachtung: 

Den  10.  März  1879  kam  eine  20jährige  Dame  in  meine  Sprechstunde, 
um  wegen  des  „dicken  Halses',  der  erst  seit  einigen  Monaten  war  bemerkt 
worden,  „etwas  sich  verschreiben'  zu  lassen.  Sie  hatte  keine  Beschwerden 
und  wünschte  nur  aus  Schönheitsgründeu  Heilung.  Es  war  eine  eben  deutlich 
auffallende,  massig  starke  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  besonders  nach 
links  zu,  weich,  gleichmässig.  ohne  nachweisbare  Cyste.  „Schien  sehr  ein- 
ladend zu  Einspritzungen.'  Indess  wird  vorerst  die  Jod- Jodkalisalbe  ver- 
schrieben. Das  Mädchen  hatte  noch  nie  Krankheiten  durchgemacht,  war  sehr 
kräftig,  vollkommen  gesund.  Sie  Hess  sich  nicht  mehr  sehen  bis  zum  18.  Juni. 
Die  Salbe  war  nach  zeitweiligem  Gebrauche  wieder  ausgesetzt  worden.  Seit 
etwa  vier  Wochen  sei  Husten  aufgetreten;  sie  komme  jetzt  mehr  dessen 
halber.  Dann  wurde,  erst  auf  I^achfrage,  noch  etwas  Beengung  zugegeben, 
und  ein  leichter  Schmerz  in  der  Struma.  Die  Kranke  machte  sehr  wenig  ans 
der  Sache.  Die  Struma  war  grösser  geworden,  praller,  derber;  leichter  Druck- 
schmerz im  unteren  Theile  liess  sich  nachweisen;  keine  Flnctuation,  keine 
Verschiebung  des  Kehlkopfes,  keine  Schwellung  der  Venen. 

Kurzes,  wiederholtes  Hüsteln  während  der  Besprechung  und  Unter- 
suchung. Da  fallt  mir,  gegenüber  der  ganz  guten  Stimme,  der  Ton  des 
Hustens  auf,  etwas  hohl,  schlotterig  —  Recurrens  I?  Nun  es  lag  ja  so  gar 
nichts  Schlimmes  vor,  keine  Athemanstrengung,  kein  Stridor,  keine  Stauung, 
und  doch  dieses  eigenthümlichen  Klanges  wegen  —  und  wenn  er  auch  nur 
auf  leichte  Schwache  der  Stimmbandspanner  hinwies  —  war  die  Sache  ernst 
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n^men.  Die  Kranke  ward  auch  darauf  aufmerksam  gemacht.  Ich  wünschte 
eine  recht  sorgfältige  Untersuchung  auszuführen,  mit  Sonnenlicht,  nicht  nur, 
am  die  Function  der  Stimmbänder  genau  zu  erkennen ,   sondern   noch  viel 
mehr,   um  in  das  Verhalten  der  Luftröhre  einen  Tollen  Einblick  zu  gewinnen. 
Nach  der  pracisen  Orientirung  sollte  sich  dann  ergeben,  ob  nicht  am  besten 
sogleich  chirurgische  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen  wäre.  Am  ersten  Sonnen- 
tage möge  Patientin  sich  unfehlbar  wieder  einstellen.    Der  nächste  war  ein 
berrlicher  Sonnentag  —  das  Fräulein  eine  Leiche.    Nachts  3  Uhr  hörte  ihr 
Vater  plötzlich  die  Thüre  gehen.    „Was  ist?**    Die  Tochter  stand  vor  seinem 
Bette;  kein  Laut,  nur  Zeichen,  als  stecke  etwas  im  Halse,  er  solle  es  her- 
ausklopfen; Urinabgang,  Umsinken,  todt  —  das  Werk  einiger  Augenblioke. 
^Zwei  Minuten  höchstens  dauerte  Alles",  ist  die  Schätzung  des  entsetzten 
Zeugen.    Abends  hatte  ich  die  Kranke  selber  noch  auf  der  Strasse  begrüsst, 
frisch   und  munter;   bis  10  Uhr  war  sie  in  fröhlicher,  lebhafter  Stimmung 
bei  Freunden  auf  Besuch  gewesen.     Niemandem  war,  nicht  im  Geringsten, 
eine  auffällige  Erscheinung  bemerklich  geworden;    „gesund''  war  sie  zu  Bett 
gegangen  und   die  ganze  Nacht  völlig  rahig  gewesen ;   ihr  Vater  schlief  ja 
gleich  im  nächsten  Zimmer,  nicht  15  Schritte  weg;  er  hätte  alles  Ungewöhn- 
liche bemerkt,  und  war  gleich  beim  Aufgehen  der  Kammerthüre  erwacht.  Alle 
Hausbewohner  und  Freunde  sind  einig  in  diesen  Angaben. 

Aber  es  kam  jetzt  heraus,  dass  das  Mädchen  in  der  letzten  Zeit  doch  etwas 
mehr  Beschwerden  fühlte,  als  sie  hatte  zugeben  wollen.    Ihr  Vater  hatte  sie 
wiederholt,  vergeblich,  zu  mir  geschickt,  wegen  des  trockenen  Hustens,  der 
doch   auffallend  und  hartnäckig   war.     Auch  habe  sie  hie  und  da  an  etwas 
Beengung  gelitten,   besonders  Nachts,   nicht  bedeutend,  aber  immerhin  so, 
daas  sie  sich  zuweilen  etwas  höher  bettete.    Dass  ein  solches  Ereigniss  ein- 
treten könnte  —  Niemand  jedoch  hätte  das  im  Entferntesten  für  möglich  ge- 
halten. Die  Abnahme  des  normalen  Turgors  durch  den  Tod  liess  schon  gleich 
an   der  bleichen  Leiche,  die  ich,  eiligst  gerufen,  antraf,  erkennen,  dass  eine 
umschriebene,   weichere  Stelle,   eine  Cyste,  in  der  Struma  sitze.     Die  Vor- 
mittags 10  Uhr,  19.  Juni  1879,  7  Stunden  nach  dem  Tode,  vorgenommene 
Obdttction  ergab  des  Genaueren  Folgendes:   Leichenblässe;  starke  Todten- 
starie ;  geringe  blaurothe  Verfärbung  am  Rucken  und  der  Rückseite  der  Ex- 
tremitäten; massiges  Fettpolster;   Musculatur  von  schön  rother  Farbe.     Die 
Schilddrüse  wölbt  sich  über  das  Jugnlam  als  ein  etwa  faustgrosser  Tumor 
vor,  halbkugelig,  symmetrisch  zwischen  den  beiden  Kopfnickem,  welche  durch 
die  Geschwulst  ziemlich  stark  gespannt  sind ;  die  Sterno-hyoidei  gehen  über 
die  Anschwellung  und  liegen  ihr  innig  an.     Der  mittlere  Theil  der  Struma 
beträgt  etwa  zwei  Drittel  der  ganzen  Geschwulst,  zeigt  beträchtliche  Weich- 
heit und  Fluctuation,  bedingt  durch  die  Anwesenheit  einer  etwa  kleinapfel- 
grossen   Cyste.     Diese  bricht  auf  und  entleert  eine  dickflüssige,  chocolade- 
aitige  Hasse;  die  Cysten  wand  ist  innen  glatt;  an  einigen  Stellen  ist  die  Wand. 
auch  auf  dem   Durchschnitt,   in  geringem  Umfange  von  alten  Extravasaten 
schmutzig  braunroth  verfärbt,  besonders  an  den  unteren  Partieen;  sonst  das 
gewöhnliche  gelatinöse  Aussehen.    Eine  frische  Blutüberfullung  der  Schild- 
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drüso  ist  niclit  vorhanden,  keine  Andeutung  von  £nlzündang.  —  Die  Seiten- 
läppen  der  Schilddrüse  reichen  bis  zur  Wirbelsäule,  sind  stark  am  die  Luft- 
röhre heruxngebogen ;  ihre  Enden  gehen  bis  zu  deren  Hinterfl&che  und  sind 
zwischen  Trachea  und  Speiseröhre  eingelagert;  sie  haben  solide  Gonsistenz 
und  gewöhnliche  gelatinöse  Beschaffenheit;  rechts  ist  ein  Theil  etwas  fester, 
ein  anderer  mehr  sulzig.  —  Der  rechte  Recurrens  ist  unverändert,  rundlich, 
gleichmässig  sich  verdünnend,  von  schönem  Nervenglanze.  Der  linke  Recurrens 
scheint  deutlich  etwas  voluminöser,  als  der  rechte,  in  seinem  Verlaufe  ein 
wenig  platter,  besonders  ist  er  unterhalb  des  Strumagebietes  deutlicher  rand- 
lich ,  als  an  der  Stelle ,  wo  er  zwischen  Schilddrüse  und  Luftröhre  liegt.  Im 
Uebrigen  sieht  er  ganz  schön  aus.  Untergang  der  Nervenfasern  ist  an  keinem 
derselben  nachweisbar  bei  der  baldigst  vorgenommenen  mikroskopischen  Unter- 
suchung. Der  Kehlkopfeingang  ist  nicht  geschwollen,  nicht  geröthet,  die 
Glottis  offen,  in  Gada  Verstellung.  —  Die  Speiseröhre  zeigt  keine  krankhaften 
Veränderungen,  nur  ist  ihre  Schleimhaut  hinter  dem  Kehlkopf  etwas  mehr 
gefältelt,  etwas  derber,  rauher  beim  Anfühlen  und  wenig  röthlicb  verfärbt; 
die  Verfärbung  findet  sich  in  der  Länge  von  5  Gtm.,  während  die  unteren 
Partieen  normal  erscheinen.  —  Keine  Geschwüre  oder  irgend  welche  andere 
krankhaften  Veränderungen  der  Knorpel  oder  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes. 
Giesskannen  gut  beweglich. 

Die  ganze  Trachea,  hängen  gelassen,  zeigt  leicht,  aber  deutlich  S-förmige 
Krümmung;  die  Gonvexitat  ist  unterhalb  des  Ringknorpels  nach  rechts  ge- 
richtet; 1  Gtm.  unterhalb  des  Ringknorpels  besteht  eine  leichte  Verengung 
des  Lumens,  indem  die  linke  Trachealwand  etwas  mehr  nach  rechts  einge- 
drückt ist,  als  die  rechte  Trachealwand  nach  rechts  ausweicht.  Besonders 
unmittelbar  unter  dem  Tumor  besteht  etwas  Abflachung  der  Luftröhre;  unter 
der  Gystenwand  wenig  Wölbung,  gering  vermehrte  Breite,  Abflachung  gegen- 
über den  unteren  Partieen.  In  den  unteren  Theilen  der  Luftröhre  stehen  die 
Trachealknorpel  symmetrisch:  an  dem  Theile,  welcher  der  Struma  entspricht, 
ist  der  rechte  Knorpelrand  etwas  mehr  nach  vorn,  der  linksseitige  etwas  mehr 
nach  hinten  gerückt.  In  diesem  ganzen  Gebiete  ist  die  Trachea  schmaler,  als 
unterhalb.  —  Eine  Erweichung  der  Trachealknorpel  ist  nicht  za  erkennen; 
man  darf  nicht  einmal  zugeben,  dass  die  eine  Tracheabälfte  etwas  geringere 
Resistenz  biete,  als  die  andere.  In  der  Trachea  etwas  Schaum;  in  der 
Schleimhaut  einige  punktförmige  Blutungen,  sonst  normales  Aussehen,  keine 
Röthung,  keine  Schwellung.  —  Einige  Lymphdrüsen  in  der  Umgebung  der 
Struma  sind  markig  geschwollen,  bis  zu  Maudelgrösse.  —  Am  linken  Herzen 
eine  einzige  punktförmige  Ecchymose;  an  den  Lungen  sind  nur  durch  sorg- 
fältigstes Nachsuchen  einige  punktförmige  Blutaustretungen  unter  die  Pleura 
aufzufinden;  ebenso  einige  minime  auf  der  Milzserosa  und  auf  der  Leber  in 
der  Nähe  des  Aufhängebandes.  —  Lungen  ziemlich  stark  zurückgesunken, 
ohne  Verwachsungen;  Brustfelle  normal;  geringe  Aufblähung  der  Lungen- 
ränder, massig  starke  Pigmentirung;  Bronchialschleimhant  leicht  rosig  injicirt, 
Lungengewebe  allenthalben  lufthaltig  und  von  normaler  Weichheit;  aus  den 
Bronchien  entleert  sich  eine  massige   Menge  schaumiger,  seröser  Flüssigkeit, 
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aas  einigen  Gefassen  viel  Blut,  sonst  nur  massiger  BJntreicbtbara  der  Lungen. 
Grosse  Mengen  scbwararothen  flüssigen  Blutes  finden  sieb  beim  Ansobneiden 
in  den  grossen  Gefassen.  Der  Herzbeutel  leer,  das  Epicard  nur  an  einer 
kleinen  Stelle  am  linken  Herzen  zu  einem  Sebnenfleck  verdicbtet;  die  linke 
Kammer  massig  stark  zusammengezogen;  Endocard,  Klappen,  Sebnenfaden, 
Papiilarmuskeln  normal.  Keine  Verfettung  des  Herzfleiscbes.  An  einigen 
Stellen  der  Aorta  kleine  gelblicbe  Verfettungsfiecken.  keine  solobe  in  der 
Pnlmonalis,  welcbe  frei  yon  Gerinnungen  bis  in  ibre  feineren  Aeste.  Die 
Leber  entleert  aus  den  grossen  Gefassen  viel  dünnflüssiges  Blut;  aucb  das 
Parencbjm  blutreicb,  braun  violett.  —  Milz  14  Ctm.  lang,  10  Ctm.  breit, 
5  Ctm.  dick,  sebr  blutreicb,  Pulpa  scblaff,  Malpigbi'scbe Körpereben  reicblicb 
siebtbar.  Nieren  von  gewöbnlicber  Grösse,  Kapsel  leicbt  löslicb,  an  einigen 
Stellen  etwas  diffuse  blutige  Verfärbung,  massig  starke  Gefasssterne ;  Par- 
encbym  blutreicb,  violett,  sonst  von  normalem  Ansseben.  —  Darmserosa 
etwas  blutreicb,  sonst  keine  Veränderungen  des  Tractus.  —  Gebärmutter  und 
Eierstöcke  nichts  Auffallendes.    Scbädel  nicbt  eröffnet. 

Wie  ist  dieser  Fall  von  Kropftod  zu  deuten?  Die  Er- 
weichung und  Erschlaffung  der  Luftröhre  *)  hat  gefehlt.  Diese 
Thatsache  steht  fest.  Drei  Aerzte  waren  bei  der  Section  und 
konnten  sie  allem  Zweifel  entrücken.  Nicht  bloss  beim  Betasten 
und  bei  Bewegung  der  Luftröhre,  noch  deutlicher  auf  den  Durch- 
schnitten zeigt  sich  die  normale  Consistenz  der  Knorpel.  Das 
Messer  gleitet  nirgends  leichter  durch;  die  Schnittfläche  hat  ge- 
wöhnlichen Knorpel  glänz;  ganz  feine  Schnitzel  springen,  wenn  man 
sie  mit  einer  Pincette  fassen  will  und  nicht  an  richtiger  Stelle 
angreift,  gelegentlich  weit  ab,  so  sehr  resistent  sind  sie;  die  Zellen 
and  die  Zwischensnbstanz  der  Knorpel  weisen  mikroskopisch  keine 
Entartung  auf;  kein  Untergang  durch  Verfettung,  keine  Zerfaserung. 
Erweichung  und  Erschlaffung  der  Luftröhre  kann  nicht  als  die  Ur- 
sache des  Todes  in  Anspruch  genommen  werden.  Die  Kranke  war 
beim  Anfalle  auch  in  keiner  Stellung,  welche  etwa  hätte  einen 
Grand  abgeben  können  zum  „Umkippen**  der  Luftröhre;  sie  sprang 
auf  im  Bette,  eilte  in's  Nebenzimmer,  stand  neben  dem  Bette  ihres 
Vaters,  gerade  die  günstigsten  Verhältnisse,  um  eine  Verdrehung 
des  «Laftschlauches"  zu  verhüten.  Auch  nicht  das  Umfallen  brachte 
die  Kehlschnürung  und  den  Tod;  noch  im  Stehen  erfolgte  der  Harn- 
abgang, aus  dem  der  Vater,  ein  intelligenter  Gutsbesitzer,  vor  Allem 
erkannte:  „jetzt  hat  es  gefehlt".  Etwas  Verengung  durch  den  Ge- 
schwalstdrack  bestand;  es  war  aber  noch  lange  keine  Säbelscheide; 
die  engste  and  am  meisten  nach  rechts  geknickte  Stelle  am  Ring- 


150  Dr.  J.  Seitz. 

knorpel  gab  noch  einem  kleinen  Finger  ohne  Schwierigkeit  Raum ; 
da  konnte  immer  noch  Luft  genug  durchziehen;  die  Stenosen^ 
Erscheinungen  waren  im  Leben  auch  so  zu  sagen  gar  nicht  vor- 
handen. 

Kein  Oedem  des  Kehlkopfeinganges,  keine  Schwellung  der 
Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut;  keine  Congestion  zur  Schild- 
drüse, keine  Entzündung,  keine  Blutung,  keine  Vereiterung  der- 
selben; kein  Durchbruch  von  Echinococcen  blasen  oder  von  Kropf- 
cysteninhalt;  keine  Schluckpneumonie,  kein  Ansaugen  von  erbro- 
chenem Mageninhalt,  nirgends  Speisereste;  kein  Fremdkörper;  kein 
künstliches  Gebiss,  die  Zähne  im  Gegentheil  in  trefflicher  Ordnung; 
keine  Ankylose  der  Giessbeckenknorpel;  Chloroform  kommt  gar 
nicht  in  Frage. 

Nichts  von  alledem  hat  der  Luft  den  Weg  gesperrt. 
Ob  die  Menses  mit  im  Spiele  waren,  ist  sehr  fraglich,  dazu- 
mal bestanden  sie  in  der  That  nicht;  ob  sie  etwa  kommen  sollten, 
war  nicht  mehr  auszumitteln  ^""**). 

Sicher  ist  es  kein  Tod  durch  Fettherz,  kein  tödtlicher  Hirn- 
schlag. 

Ein  plötzliches  Ereigniss  hat  mit  einem  Male  den  Athem  ab- 
geschnürt; der  Kranken  war  der  Verschluss  in  der  Kehle  fühlbar; 
sie  zeigte  nach  dem  Halse,  sie  deutete,  es  sei  etwas  im  Luftwege, 
man  solle  es  herausklopfen.  In  wenigen  Secunden,  wie  durch  Er- 
drosselung, war  das  Fraulein  getödtet. 

Nur  eine  Erklärung  ist  möglich:  die  zwölf  Stunden  vor  dem 
Tode  ausgesprochene  Vermuthung  einer  Recurrenslähmung,  die 
plötzliche  Erstickung,  der  Leichenbefund  stimmen  zusammen.  Es 
war  ein  augenblicklicher  Verschluss  der  Stimmritze;  der  plötzliche 
Verschluss  war  möglich  durch  Schwäche  des  Recurrens.  Die  be- 
stehende Parese  der  Stimmbandspanner,  der  Glottisöffner  wurde 
mit  einem  Male  so  bedeutend  gesteigert,  dass  die  Muskeln  sich 
nicht  mehr  erholen  konnten,  bevor  der  Luftabschluss  tödtete.  Des 
Genaueren  war  der  Vorgang  wohl  der:  Die  theilweise,  nur  beim 
Husten  deutliche  Lähmung  der  Stimmbandspanner,  der  Stimm- 
ritzenschliesser  und  Glottisöffner  gestattete  ein  plötzliches  krampf- 
haftes Ueberwiegen  der  Schliesser;  bevor  der  Krampf  sich  löste, 
bevor  die  geschwächten  Oeffner  im  Stande  waren,  alle  die  Stimm- 
bänder gegen  einander  ziehenden  Muskeln  zu  überwinden,  erfolgte 
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die  firsUckmig.  Der  Kropf  hatte  den  Recurrens  links-  oder  beider- 
seitig gedrückt;  die  Nerven  desselben,  welche  der  Stimmritzen- 
öfEnang  vorstehen,  litten  vielleicht,  wie  es  in  der  Begel  sein 
soll^^),  mehr;  die  Nerven  der  Schliesser  waren,  das  beweist  sich 
aus  der  durchaus  guten  Stimme,  jedenfalls  in  keinem  höheren 
Grade  leistungsunfähig ;  nur  der  hohle  Hustenton  weist  mit  Sicher- 
heit darauf,  dass  jedenfalls  die  Spanner  der  Stimmbänder  zu  dieser 
Schallbildung  nicht  mehr  ganz  ausreichten.  Das  gegenseitige  Ver- 
hältniss  von  OefTnung  und  Schliessung  kam  in  Unordnung,  die 
Steuerung  der  Stimmbänder  war  gefährdet  —  vielleicht  war  dies 
das  Allerwichtigste.  Ein  kleiner  Anlass  brachte  wahrscheinlich  die 
Katastrophe;  der  gestörte  Apparat  stellte  sich  nicht  mehr  geordnet 
ein;  erst  der  Tod  öffnete  wieder  durch  die  Leichenerschlaffung, 
dmrch  die  Cadaverstellung  der  Stimmbänder  den  JSingang  zur 
Luftröhre. 

Leider  fehlt  eines  der  wichtigsten  Beweismittel  far  diese  Auf- 
fassung: die  Kehlkopfspiegelung  im  Leben.  Wie  ist  es  zu  bedauern, 
dass  ich  im  Bestreben^  sie  möglichst  gut  zu  machen,  dieselbe  ver- 
schob! Wenn  aber  das  Ereigniss  als  Folge  der  Untersuchung  ein- 
getreten wäre? 

Ich  hoffte  durch  mikroskopische  Untersuchung  der  Nerven  und 
Muskeln  einen  Ersatz  finden  zu  können.  Das  ist  aber  nicht  ge- 
lungen. Die  beiden  Recurrentes,  ganz  frisch  untersucht,  liessen 
keinen  Untergang  der  Nervenfasern  erkennen.  Die  Mm.  arytae- 
noidei  transversi,  crico-arytaenoidei  posteriores  und  laterales,  thy- 
reo-arytaenoidei  und  crico-thyreoidei  zeigten  rechts  und  links  ganz 
schöne  Querstreifung.  Nur  selten  war  einmal  bei  einer  Faser  keine 
Einstellung  möglich,  welche  die  Querstreifung  hätte  erscheinen 
lassen.  Also  nur  für  sehr  vereinzelte  Muskelfasern  war  ein  fein- 
kömiger  Zerfall  nachweisbar;  fettige  Entartung  höheren  Grades 
bestand  indess  durchaus  nicht;  an  keiner  einzigen  Stelle  waren 
^ Fetttröpfchen''  vorhanden.  Soll  ich  einen  Unterschied  bei  den 
verschiedenen  Muskeln  angeben,  so  muss  ich  allerdings  sagen,  dass 
in  beiden  Crico-arytaenoidei  posteriores  diese  leichte  Veränderung 
eher  häufiger  als  an  den  übrigen  Muskeln  zu  constatiren  war.  Die 
Differenz  ist  mir  aber  zu  geringfügig,  um  aus  ihr  ein  Argument 
VEL  schaffen.  Andererseits  glaube  ich  aber  auch  nicht,  dass  dieser 
negative  Entartungsbefund  meine  Deutung   zu  Falle   bringt.     Die 
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Störung  in  den  Kecurrentes  war  einfach  zu  jung,  um  schon  den 
Untergang  des  Nerven  bewirken  zu  können;  zu  einer  verhängniss- 
vollen functionellen  Störung  reichte  sie  aus. 

So  bleibt  mir  als  Beweismittel  für  Annahme  von  Lähmung 
der  Stimmbänder  bloss  ein  subjectives.  Für  mich  ist  es  so  volL- 
gewichtig  als  irgend  eines;  von  Anderen  kann  ich  Gleiches  nicht 
fordern.  Was  ich  meine,  ist  der  Hustenton.  Hohl,  bellend,  schlot- 
terig, kurz,  Räuspern  ähnlich,  recht  häufig  und  nicht  laut  —  tönt 
mir  der  Husten,  so  kurz  auch  damals  die  Beobachtungszeit  war, 
jetzt  noch  im  Ohr.  Diese  Nuancirung  allein  weckte  sofort  den 
Gedanken  an  die  Recurrenslähmung.  Das  halte  ich  heute  noch  für 
massgebend.  Hätte  die  Untersuchung,  vorgenommen,  auch  nichts 
ergeben,  ich  wäre  doch  misstrauisch  geblieben.  Unten  folgt  die 
Mittheilung  eines  sehr  gewiegten  Beobachters,  der  keine  Kehlkopf- 
veränderung nachweisen  konnte,  obschon  Glottisschi uss  Sticksm falle 
bis  zur  ßewusstlosigkeit  erregte^'»). 

Bei  unserer  Kranken  bestand  nicht  mehr  die  volle  Spannung 
der  Stimmbänder,  um  einen  strammen  Hustenton  zu  erzeugen;  die 
Kitze  ward  geschlossen,  aber  die  Stimmbänder  nicht  zu  voller 
Schwingungsfähigkeit  angespannt;  auch  der  Gegenhalt  war  schlaff; 
nicht  eine  regelrechte  Bewegung  der  Oeffner  führte  nach  dem  Ex- 
spirationsstoss  die  Stimmbänder  weg,  sondern  sie  wurden  durch 
den  Luftstrom,  wenn  nur  die  Schliesser  ein  wenig  nachzulassen  aa- 
tingen,  nach  aussen  geworfen;  daher  der  kurze,  hohle,  tiefe,  schwäch- 
liche Ton.  Wieder,  nicht  gehörig  festgehalten  von  den  Üeffnern, 
angesogen  durch  den  Inspirationsstrom,  baumelten  beim  Einathroen 
Giesskannenknorpel  und  Stimmbänder  mehr  oder  weniger  gegen- 
einander und  kitzelten  die  Schleimhautnerven;  ähnlich  schlotterten 
sie  beim  einfachen  Ausathmen;  daher  die  grosse  Häufigkeit  des 
Hustenreizes.  Diese  ungeordneten  Verhältnisse  an  der  Pforte  der 
Luftwege,  die  Folge  der  Compression  des  Recurrens,  die  Folge 
einer  Schädigung  seiner  sämmtlichen  Fasern,  derjenigen  (ur  die 
Oeffner  wie  für  die  Schliessmuskeln  der  Stimmritze,  sie  mussten, 
so  geringfügig  sie  waren,  auch  das  Einströmen  der  Luft  stören; 
daher  die  Beengung  der  Kranken.  Nachts  die  grössere  Beengung, 
Nachts  der  tödtliche  Anfall.  Der  Schlaf  setzte  die  Leistung  der 
Kehlkopfthüre  noch  mehr  herab;  die  Verlangsamung  der  Athmung 
vermehrt  den  Inspirationszug  in  der  Kehle,  welcher  bei  der  Schlaff- 
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heit  der  Oeffner  den  Eingang  mehr  zusammenzieht;  die  Dehnung 
der  Exspiration  begünstigt  das  Ueberwiegen  der  Glottisschliesser. 
So  entstand  die  nächtliche  Vermehrung  der  ^EngC";  die  Kranke 
war  dann  und  wann  gezwungen,  sich  höher  zu  betten;  das  half 
aach  durch  Förderung  der  schon  im  Schlafe  an  sich  begünstigten 
Rippenathmung.  Das  Alles  hat  etwa  vier  Wochen  gewährt;  die 
Umgebung  hat  es  beobachtet;  die  Enge,  der  auffallende,  häufige 
«Reizbusten**,  trocken,  ohne  Aaswurf,  veranlassten  wiederholt  den 
Vater,  einen  recht  guten  Beobachter,  der  als  Wittwer  sein  einziges 
Kind  sorgfaltig  im  Auge  hatte,  die  Tochter  aufzufordern,  dass  sie 
zom  Arzt  gehe. 

Und  der  Anfall!  War  es  ein  Uustenstoss,  ein  schreckhaftes 
Auffahren  in  Folge  der  massigen  Beengung,  in  Folge  eines  Trau* 
mes,  einer  äusseren  Störung  des  Schlafes  —  ich  glaube^  nichts 
Anderes  als  eine  derartige  Kleinigkeit  hat  den  ganzen  Aufruhr 
angeregt.  Ein  einziger  Einathmungszug;  anstatt  dass  die  Stimm- 
bänder auseinander  gezerrt  werden  von  tüchtigen  Oeffnern,  sind  die 
lahoien  Abductoren  überrumpelt;  Zusammensaugen  der  Glottis, 
Ueberwiegen,  Krampf  der  Schliesser.  Dazu  vielleicht  etwas  Herab- 
setzung der  Sensibilität  durch  den  Schlaf,  durch  den  Schreck,  mit 
bedingt  durch  das  Erdrücken  des  Recurrens;  auch  noch  der  ge- 
hörige Anstoss  zum  Reflex  aus  der  Empfindungssphäre  fehlt;  die 
Stimmritze  bleibt  geschlossen;  alle  Luft  ist  abgeschnitten;  der  Vor- 
rath  von  Sauerstoff  reicht  bloss  noch  zum  Aufspringen,  zum  Zeichen- 
geben —  dann  ist's  schon  am  Ende. 

Und  alle  die  Antriebe  des  Todeskampfes  wären  nicht  im 
Stande  gewesen,  den  Schluss  zu  lösen!  Die  Correction  mag  wohl 
versucht  worden  sein.  Vom  Hirn  her  mochten  die  verstärkten 
Inspirationstriebe  gewaltsam  anstürmen.  Wenn  aber  im  Kelilkopf 
die  Schleuse  falsch  steht?  Wenn  zu  den  Oeffnern  die  Bahn  halb 
geschlossen  ist  und  die  vorhandene  Kraftmasse  nur  um  so  mehr 
durch  die  besser  leitenden  Glottisschlussnerven  den  Schliessmuskeln 
zuströmt?  Der  Krampf  wird  nur  um  so  hartnäckiger;  nicht  einmal 
mehr  die  Schwingungen,  um  einen  Ton  zu  bilden,  sind  möglich; 
bloss  noch  Zeichen  konnte  die  Sterbende  geben,  einen  Laut  brachte 
sie  nicht  mehr  zu  Stande.  Wenn  der  M.  arytaenoideus  transversus 
und  der  thyreo -arytaenoideus  in  seinen  inneren  Theilen  wirklich 
nicht  bloss  vom  gleichseitigen  Recurrens,  sondern  auch  vom  ander- 
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seitigen  Recurrens  Nervenfasern  bekommen;  wenn  der  Arytaenoi- 
deus  transyersus  nicht  allein  vom  Recurrens,  sondern  auch  vom 
N.  laryngeus  superior  innervirt  wird  —  so  wäre  eine  Störung  des 
Gleichgewichtes  bei  der  Recurrenslähmung  nur  um  so  leichter;  es 
könnte  das  Uebergewicht  der  Schliesser  gegen  die  Oeffner  nur  um 
so  eher  zum  Krämpfe  anschwellen.  Und  wenn  der  Grico-thyreoi- 
deus  nicht  bloss  vom  Laryngeus  superior  versorgt  wird,  sondern 
auch  aus  dem  Recurrens  Fasern  erhält,  so  ist  begreiflich,  dass  bei 
Drucklahmung  des  Recurrens  die  Stimmbandspannung  leidet,  in  unse- 
rem Falle  also  wenigstens  beim  Husten  ein  hohler  Ton  entstand  ^*-"^). 

Was  die  Zeitdauer  anbetrifft,  so  ist  kein  Zweifel,  dass  die 
Erstickung  plötzlich  erfolgen  kann  ^®>  ^).  In  unserem  Falle  sind  die 
„höchstens''  zwei  Minuten  lang  genug  und  kurz  genug.  Erstickungs- 
tod lag  hier  sicher  vor,  hat  ja  sogar  die  kurze  Dauer  des  Laft- 
abschlusses  noch  genagt,  um  eine  Anzahl  punktförmiger  Blutungen 
an  den  inneren  Organen  zu  erzeugen. 

Indess  mögen  alle  diese  Argumente  noch  ungenügend  erschei- 
nen. Einen  vollständig  mit  dem  meinigen  übereinstimmenden  Fall 
von  Kropftod  vermochte  ich  nicht  aufzufinden.  »Ziemlich  erhebliche 
Struma"^  und  bloss  im  Leben  beobachtet,  einzelne  Symptome,  die 
wahrscheinlich  hierher  gehören,  bot  ein  Fall  von 

Fränkel.  Ein  ]9jähriger  Holzbildhauer  bekam  vor  2  V2  Jahren  Ver- 
schleimung mit  leichter  Heiserkeit.  Es  schloss  sich  daran  zunehmender  Luft- 
mangel, der  im  Beginn  des  Jahres  1876  so  heftig  wurde,  „dass  es  pfiff''. 
Der  Fat.  kam  von  da  an  wiederholt  io  Beobachtung.  Die  Erscheinungen  der 
Glottisstenose  sind  von  wechselnder  Intensität,  doch  genügt  jede  Anstrengung 
des  Fat.,  um  sofort  deutlichsten  Stridor  hervortreten  zu  lassen.  Fat.  verrichtet 
aber  seine  Arbeit  und  spricht,  wenn  auch  heiser,  so  doch  mit  lauter  Stimme. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  permanente  Annäherung  der 
Stimmbänder.  Der  zwischen  ihnen  befindliche  Spalt  ist  in  der  Exspiration 
ca.  1  Mm.  breit,  verringert  sich  jedoch  bei  der  Inspiration  um  ein  Geringes. 
Bei  der  Fhonation  stellt  sich  die  Glottis  ein  wenig  nach  links  und  hinten,  so 
dass  die  rechte  Seite  die  Mittellinie  überschreitet.  Die  Epiglottis  hängt  nach 
hinten  und  etwas  nach  links  über.  Die  Stimmbänder  sind,  wie  auch  die 
Schleimhaut  des  ganzen  Kehlkopfes,  geröthet.  Die  Stellung  der  Aryknorpel 
ausserhalb  der  Fhonation  ist,  abgesehen  von  der  Annäherung  der  Frooessus 
vocales,  gegen  einander  eine  normale.  Tritt  Stridor  ein,  so  verengert  sich  der 
Spalt,  die  Stimmbänder  erscheinen  gespannt  und  werden  bei  der  Inspiration 
nach  unten  gezogen.  Ziemlich  erhebliche  Struma  beiderseits.  Der  Fat  ist 
im  Stande,  zwar  mit  belegter  Stimme,  aber  laut  zu  singen,  und  zwar  nicht 
nur  mit  Bruststimme,  sondern  auch  hohe  Fisteitöne, '^} 
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Ich  bemerke,  dass  ich  ans  den  fremden  Krankengeschichten 
bloss  das  för  uns  Wichtige  heraushebe,  sie  also  abgekürzt  mit- 
tbeile.    WerthroU  ist  eine  Beobachtung  von 

Penzoldt:  Krankenwärter;  seit  der  Jugend  umfänglicher  Kropf; 
Masern,  Typhus.  Vor  23  Jahren  war  er  auf  einem  anstrengenden  Marsche 
ohnmächtig  und  Tags  darauf  vollständig  stimmlos  geworden.  Seitdem  perio- 
disch kehlkopfleidend;  alljährlich  etwa  3 — 4  Mal  auf  einige  Tage  heiser  oder 
aphoDiscfa;  constant  massige  Athemnoih  bei  körperlichen  Anstrengungen.  Der 
Kranke  warde  auffallend  durch  die  sonderbar  krähende  Stimme.  Befund: 
Starke  Struma,  besonders  rechtsseitig,  grösster  Umfang  40  Clin.  Stimme  be- 
legt, nicht  eigentlich  heiser,  schlug  bei  lauterem  Sprechen  in  höhere  Lagen 
ttm.  dadurch  komische  krähende  Laute  wie  bei  einem  mutirenden  Knaben; 
bei  stärkerer  Bewegung  und  tiefem  Athmen  Dyspnoe.  Stimmbänder  grau- 
röihlich  rerförbt,  Schleimhaut  sonst  normal.  Beim  Lautgeben  vollkommener 
Schlass  der  Stimmbänder,  fast  mehr  als  beim  Gesunden,  es  schien,  als  ob  sie 
sich  ober  einander  legten;  bei  ruhigem  Athmen  Mittelstellung;  beim  Einathmen 
aber  eher  Annäherung,  als  Entfernung.  Bei  tiefem  Luftholen  entstand  auf 
der  Hohe  der  Inspiration  Dyspnoe  and  vollkommener  Abschloss  der  Stimm- 
bänder, die  bei  der  Exspiration  wieder  ein  Weniges  auseinander  weichen.  Das 
Gleiche  bei  Drucken  auf  die  Struma.  Nach  2  Monaten,  nach  percutaner  Be- 
handlung mit  dem  Faraday' sehen  Strome,  Wohlsein,  Stimme  noch  eine  Spur 
belegt,  normaler  Glottisschluss  beim  Phoniren;  nnr  bei  sehr  tiefem  Athmen 
war  Doch  eine  geringe  Tendenz  der  Stimmbänder,  sich  einander  zu  nähern, 
and  xwar  agirte  das  rechte  dabei  mehr,  als  das  linke. '  ^) 

Mit  Becht  hebt  der  Verfasser  es  hervor:  die  Stmma  ist  wohl 
zweifellos  ak  Endursache  anzusehen;  der  Druck  derselben  auf  den 
37.  laryngeus  inferior  machte  bald  mehr,  bald  weniger  Parese  des- 
selben, bald  mehr  phonische,  bald  mehr  respiratorische  Lahmung, 
so  auch  die  Lahmung  der  Erweiterer;  die  einen  Nervenelemente 
leiden  eben  mehr,  andere  weniger  bei  Druck  auf  den  ganzen 
Stamm.  Beachtenswerth  ist  der  Gedanke,  dass  die  Sternocleido- 
mastoidei  bei  tiefem  Athmen,  bei  Körperanstrengung  die  Struma 
und  damit  die  Recurrentes  pressten,  die  Lähmung  vermehrten, 
gleich  wie  die  Hand  durch  directen  Druck  auf  den  Kropf  die  Er- 
schräiangen  zu  steigern  vermochte. 

An  dieser  Stelle  mag  vielleicht  eine  kurze  Krankengeschichte 
den  besten  Platz  haben.  Sie  stammt  aus  der  von  Langen beck- 
schen  Klinik^),  gerade  einem  Orte,  welcher  ihrem  negativen  Ge- 
halte einen  besonderen  Werth  verleiht.  Auch  der  Berichterstatter'^) 
nber  dieselbe  leitet  sie  in  bezeichnender  W^ise  ein:  ^An  die  räth- 
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seihaften  Fälle  von  Dyspnoe  durch  Struma,    welche   in  der  Lite- 
ratur verzeichnet  sind ,  reiht  sich  folgender  ....  an*" : 

Stahl.  Bei  dem  15jährigen  Mädchen  hatte  sich  die  Strama  hyper- 
trophica  seit  2  Jahren  ganz  allmälig  entwickelt.  Zuerst  waren  geringe,  seit 
5  Tagen  aber  heftige  Respirationsbeschwerden  and  endlich  vollkommene 
Dyspnoe  eingetreten,  obgleich  eine  deutliche  acute  Vergrösserung  des  Taroors 
in  diesen  Tagen  nicht  zu  bemerken  gewesen  war.  v.  Langenbeck  machte 
die  Tracheotomia  cricotrachealts,  und  war  zum  Zwecke  der  Freilegung  des 
Ringknorpels  genöthigt,  den  vergrösserten  Processus  pyramidalis  der  Schild- 
drüse abzupräpariren.  Nach  Einführung  der  Canüle  trat  zwar  eine  augenblick- 
liche Erleichterung  ein,  aber  bald  kehrten  die  dyspnoetischen  Anfälle  wieder, 
um  wieder  zu  verschwinden ,  sobald  statt  der  Ganüle  ein  längerer  elastischer 
Katheter  bis  zur  Bifurcation  eingeführt  worden  war.  Am  3.  Tage  nach  der 
Operation  starb  unter  allmäligem  Sinken  der  Kräfte  die  Kranke,  und  die  sorg- 
fältig angestellte  Section  konnte  eine  bestimmte  Ursache  der  Dyspnoe  nicht 
nachweisen. 

Stahl  glaubt  als  solche  eine  im  Tode  nicht  nachweisbare 
acute  Schwellung  der  Schilddrüse  annehmen  zu  dürfen,  welche 
dann  durch  die  sehr  kräftig  entwickelten  Halsmuskeln  auf  die 
Trachea  gedrückt,  diese  zusammengeschnürt  hatte. 

Gaubric  hat  folgende  Mittheilung  gemacht;  ich  verdanke 
Herrn  Prof.  Rose  die  freundliche  briefliche  Mittheilung  des  Ortes 
derselben: 

Marie  l'auvin,  eine  56  Jahre  alte  Näherin,  hatte  seit  4  Jahren  einen 
Uteruskrebs  und  eine  grosse  Geschwulst  am  oberen  Drittel  des  linken  Unter- 
schenkels, welche  sich  als  Markschwamm  der  Tibia  und  Fibula  herausstellte. 
Schon  am  Tage  ihres  Eintrittes,  als  Unheilbare,  in  die  Salp^tri^re.  musste  sie 
auf  die  Krankenstube  verlegt  werden. 

Sie  bekam  nämlich  Anfalle  von  Erstickungsnoth.  Diese  kamen  zuweilen 
ohne  erkennbare  Ursache,  andere  Male  in  Folge  eines  raschen  Aufrichtens  des 
Halses,  manchmal  während  der  Mahlzeiten,  oft,  ja  am  häufigsten,  wenn  man 
die  vordere  Halsgegend  betastete.  Die  Zahl  der  Anfälle  wechselte  jeden  Tag: 
sie  dauerten  1 — 5  Minuten,  selten  mehr.  Die  Inspiration  war  pfeifend,  ver- 
längert, die  Exspiration  ebenfalls  lange  dauernd,  mühsam  und  jedesmal  von 
einem  sehr  trockenen,  brusquen  und  klangreichen  Husten  begleitet.  Keine 
Beschleunigung  der  Athmung,  20  Respirationen  in  der  Minute.  Nach  der  an- 
gegebenen Dauer  hörten  die  Anfälle  von  selbst  auf,  oder,  daon  immer  früher, 
nachdem  einige  Löffel  einer  Aetherlösung  gegeben  waren.  Während  der  An- 
fälle boten  Hals  und  Gesicht  alle  Zeichen,  welche  gewöhnlich  die  gehemmte 
Alhmung  begleiten.  Sorgfältige  Percussion  und  Anscultation  der  Brust  liefer- 
ten durchaus  keine  Erklärung  für  die  Anfälle.  Man  ronsste  ihren  Grund 
anderswo  suchen,  und  zwar  in  der  Vergrösserung  der  Schilddrüse.  —  unter- 
halb  des  Kehlkopfes,   vor  der  Luftröhre,  war  ein  Tumor,  querlänglich,  mii 
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seinem  unteren  Rande  27  Mm.  ?om  Brustbein  entfernt.  Breite  54  Mm.,  Länge 
40  Vm.;  er  rag^e  in  der  Mediane  und  nach  den  Seiten  deutlich  vor;  hier  war 
er  von  den  Stemocieidomastoidei  bedeckt.  Allenthalben  gleichmassig  teigige 
Consistenz;  Iceine  Pulsation,  kein  Schwirren,  keine  Fiuctuation  am  Tumor;  die 
H^at  über  demselben  leicht  gespannt,  aber  gesund  und  verschiebbar.  Die 
Gesehimlst  hatte  sich  seit  6  Monaten  entwickelt  und  war  stetig  gewachsen. 
Im  December  war  sie  am  grössten ;  verursachte  aber  noch  keine  Erstickungs- 
anfiUie.  Von  Mitte  December  an  flachte  sich  der  Tumor  ab,  schien  kleiner  zu 
werden,  und  am  15.  Januar  stellte  sich  der  erste  Stickanfall  ein.  Anfang  Fe- 
bmar  1841  Spitaleintritt. 

Markschwamm  der  Schilddrüse  wurde  angenommen:  Druck  auf  den 
VagQs  war  Ursache  der  Anfalle;  ja  die  Compression  wirkte  bloss  auf  die  Re- 
ciurrentes,  denn  es  war  ja  bloss  die  Function  des  Kehlkopfes  gestört;  wenn  die 
Kranke  ihren  Hals  leicht  gebeagt  und  unbewegt  hielt,  kamen  keine  Anßllle, 
falls  man  aoch  den  Kropf  gegen  die  Wirbelsäule  drängte;  der  Tumor  als 
solcher  war  beständig,  die  Erstickung  kam  aber  nur  anfallsweise,  und  zwar 
gerade  jedesmal  dann,  wenn  die  Patientin  hastig  den  Hals  streckte;  das  Alles 
spnch  eben  dafür,  dass  der  Druck  auf  die  Recutrentes  eben  dann  sich  ein- 
stollte and  dass  dieser  den  Anfall  hervorbrachte.  —  3  Wochen  lang  gleicher 
Zustand;  Anfalle  4  —  6  im  Tage,  von  entschieden  intermittirendem  Typus; 
in  den  Zwischenzeiten  rahige  Athmung  ohne  die  geringste  Beschwerde.  Pa* 
tientin  wachte  über  alle  ihre  Bewegungen,  stützte  den  Kopf,  bis  der  Hals  in 
leicht  gebeugter  Lage  verblieb,  und  genoss  nur  Flüssiges,  da  feste  Nahrung 
scbwieriges  Schlacken  und  dieses  wieder  Anfälle  machte. 

Ohne  besonderen  Grand  wurden  nun  die  AnföUe  so  häuflg  und  so  karz 
auf  einander  folgend,  dass  der  Qaswechsel  des  Blutes  darunter  litt  Am 
I.  Marx  wurde  die  Erstickungsnoth  anhaltend,  die  Dyspnoe  ging  vom  inter- 
mittirenden  Typus  in  den  continuirlichen  über,  der  bloss  darin  Abwechselung 
zeigte,  dass  gegen  Abend  und  in  der  Nacht  die  Beengung  sich  deutlich 
steigerte.  Inspiration  und  Exspiration  behielten  den  gleichen  Charakter,  sie 
waren  langgezogen,  pfeifend,  mühselig,  von  kurzem,  lautem,  trockenem  Husten 
begleitet. 

Am  2.  März  Morgens  war  das  Bild  ein  anderes.  Man  hätte  von  einem 
Glottisödem  reden  können.  Die  Erstickungsnoth  war  ununterbrochen;  die  In- 
spiration langgezogen,  mühselig,  pfeifend,  die  Exspiration  kurz  und  sehr 
leieht.  Die  Kranke  war  äusserst  erschöpft,  der  Kopf  auf  die  Brust  geneigt, 
das  Gesiebt  blass,  die  Augen  trübe  und  injicirt,  die  Lippen  blau  und  ge- 
schwollen, die  Halsvenen  strotzend;  die  Extremitäten  kühl,  bleich,  blau  nur 
laags  den  Venen ;  der  Puls  ungleich,  weich,  schwer  zählbar.  Es  war  un- 
möglich, den  Pinger  in  den  Mund  einzuführen,  um  die  ary-epiglottischen 
Falten  zu  tasten. 

Man  wollte  die  Traoheotomie  ausführen  —  aber  als  nach  2  Stunden 
eine  Ganoie  zar  Hand  war,  hatte  sich  der  Zustand  wieder  geändert.  Die  Er- 
schöpf ang  war  böcbstgradig,  der  Tod  wegen  Saaerstolfmangel  fast  unaus- 
weiehlicb.    Aber  die  Inspiration  nnd  Exspiration  waren  jetzt  viel  leichter;  die 
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Zeichen  des  GlotUsödems  waren  nioht  mehr  Torbaodeo ;  die  Lnftmenge,  welche 
durch  den  Kehlkopf  strömte,  schien  eine  ebenso  grosse,  als  dorch  eine  Kehl- 
kopfcanüle  hätte  ziehen  können.  Man  dachte  an  den  Allgemeinzostand  der 
Kranken  und  gab  die  Operation  auf.  Die  Erstickungsnoth  blieb,  und  PatienÜD 
starb  am  3.  März. 

Die  Bauch-  und  Unterleibsorgane  boten  die  gewöhnlichen  Befunde  der 
betreffenden  Leiden. 

Die  Schilddrüse  war  marksohwammig  entartet.  Der  mittlere  Theil  wölbte 
sich  etwas  vor  zwischen  den  Halsmuskeln;  die  Seitentheile  waren  von  den- 
selben etwas  platt  gedruckt.  Auf  der  Rückseite  der  Seitenlappen  war  eine 
Längsrinne,  in  welcher  zum  Theil  die  Carotiden  lagerten.  Durc^  den  linken 
Seitenlappen  hindurch  ging  der  linke  Recurrens.  Am  unteren  Rande  der  Ge- 
schwulst trat  derselbe  in  sie  ein,  zerfaserte  sich  in  ihrem  Innern  in  mehrere 
Zweige;  die  einen  dieser  gingen  in  der  Geschwulstmasse  auf,  die  anderen 
kamen  noch  unversehrt  aus  der  Schilddrüse  heraus,  und,  vereinigt  zu  einem 
schmaleren  Bündel,  als  am  Eintritt,  gingen  sie  direct  zu  den  Kehlkopfmuskeln 
ein.  —  Der  rechte  Recurrens  ging  durch  den  rechten  Seitenlappen  der  Schild- 
drüse hindurch,  aber  ganz  nahe  an  dessen  Hinterfläche,  vom  unterliegenden 
Gewebe  durch  eine  dünne  Schicht  der  Krebsmasse  geschieden;  seine  Bündel 
vertheilten  sich  nicht  im  Innern  der  Schilddrüse  und  traten  alle  in  die  Kehl- 
kopfmuskeln ein,  —  Die  Luftröhre,  so  weit  sie  vom  Tumor  umgeben  war, 
zeigte  keine  Veränderung  ihrer  Structur,  keinen  Durchbrach  der  Krebsmassen. 
Ihr  Umfang  war  nur  etwas  eingeengt.  Die  Enden  der  Knorpelringe  lagen 
regelrecht  an  einander.  Die  bindegewebig  -  musculöse  Membran,  welche  nor- 
maler Weise  zwischen  den  Knorpelringenden  ausgespannt  ist,  war  längs  ge- 
faltet, auf  das  Volumen  eines  Bandes  reducirt,  aber  sonst  gar  nicht  verändert« 
Weiter  unten  nahm  die  Luftröhre  wieder  ihre  gewöhnliche  Weite  an,  indem 
die  Falte  dieser  Membran  sich  wieder  ausgeglichen  halte. 

Der  Kehlkopf  zeigte  durchaus  keine  Veränderung;  Knorpel,  Bänder, 
Muskeln,  Schleimhaut,  submucöses  Gewebe,  Alles  war  gesund.  —  Die  Speise- 
röhre war  mit  dem  linken  Schilddrüsenlappen  verwachsen  und  nicht  von  dem- 
selben zu  trennen;  die  Entartung  begann  erst  in  ihre  Wandung  einzudringen. 
Das  erklärt  genügend  die  Schluckstörung,  welche  im  Leben  war  beobachtet 
worden.^*) 

Gosselin  begleitete  diese  Mittheilung  mit  folgenden  Bemer- 
kungen: „Gaubric  nimmt  an,  dass  der  Durchgang  der  Recurrentes 
durch  die  Krebsmasse  der  Schilddrüse  einen  Beiz  bedingte,  welcher 
krampfhafte  Zusammenzieh nngen  in  den  Kehlkopfmaskelu  herbei- 
führte, und  dass  diese  Gontractionen  die  Ursache  der  Erstickongs- 
erscheinungen  waren. 

«Das  ist  ein  merkwürdiger  und  seltener  Fall;  die  Mehrzahl  der 
Ciassiker  unter  den  roedicinischen  Aotoren  erwähnt  desselben  nicht. 
Man   spricht   wohl   von   Kröpfen,    die  den  Erstickungstod  herbei- 
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föbrten.  Aber  man  lasst  dabei  immer  die  Zusaramendrückung  der 
IdDiftröhre  das  Entscheidende  sein  und  denkt  sich  die  Asphyxie 
dann  erfolgt,  wenn  diese  Compression  so  bedeutend  geworden,  dass 
die  gegenüberliegenden  Wände  des  Ganais  an  einander  zu  liegen 
kommen.  Nirgends  findet  sich  sorgfaltig  verzeichnet  weder  die 
anatomische  Thatsache^  welche  Gaubric  feststellte,  noch  ins- 
blondere  die  Erklärung,  welche  er  derselben  giebt.  Diese  Auf- 
fitösang  bekämpfe  ich  nicht,  ich  schliesse  mich  ihr  an,  ganz  und  gar. 

,Die  ErdräckuDg  der  Recnrrentes  hätte  nothweodig  einen  an- 
haltenden Znstand  hervorgerufen,  keine  intermittirenden  Anfälle. 
Legallois  hat  gelehrt»  dass  Durchschneidung  der  Nn.  larynget 
inferiores  gefolgt  sei  von  Verschluss  der  Glottis;  aber  er  hat  nichts 
gesagt  von  intermittirender  Suffocation;  er  fand  die  Resultate  ver- 
schieden bei  verschiedenen  Thieren ;  keine  seiner  Behauptungen  lässt 
sich  anf  den  vorliegenden  Fall  anwenden. 

«Bichat  hat  behauptet,  dass  von  allen  Kehlkopfmuskeln  nur 
die  Crico-arytaenoidei  posteriores  Erweiterer  der  Stimmritze  seien. 
Müller  betrachtet  die  Crico-thyreoidei  als  Stimmbandspanner,  die 
Crico-arytaenoidei  posteriores  als  Glottisöffner,  alle  anderen  als 
Schliesser.  Es  stehen  5  Schliessmnskeln  nur  2  Oeffner  entgegen. 
Nun  haben  wir  also  in  unserem  Falle  Reizung  des  Recurrens, 
Debergewicht  der  Beizung  in  den  überwiegenden  5  Schliessmuskeln, 
krampfhafte  Contraction  derselben,  Schluss  der  Stimmritze.'' 

Eine  zweite  Mittheilung  von  Gaubric  ist  ganz  kurz: 

Weib  von  91  Jahren;  im  Hai  Schwellung  am  Halse;  Juni  Spitaleintritt; 
a%hr  rasehes  Wachsihum  der  Geschwulst;  SchluGkstörong,  Stimmlosigkeit, 
Athenbeschwerden.  Krebs  der  Schilddrüse,  besonders  des  rechten  Seiten* 
lappens.  Rechter  Recurrens  tritt  in  die  Geschwulst  ein,  ist  in  einem  Stück 
seines  Verlaufes  erweicht  und  fast  entartet,  doch  der  ganzen  Länge  nach  zu 
verfolgen.  Linker  Recnirens  gesund,  tritt  nicht  in  die  Geschwulst  ein.  Nervi 
laiyiifei  svperiores  intact.  Luftröhre  erscheint  nicht  abgeplattet;  Kehlkopf 
ToÖkommen  gesund.  Linke  Carotis  geht  durch  die  Geschwulst,  war  in  der 
letzte»  Zeit  pulslos.    Linke  Vena  jagularis  nicht  comprimirt  ^^). 

Das  war  1841.  Was  haben  wir  nach  40  Jahren  zum  ersten 
Falle  Gaubric's  zu  sagen?  Der  Krebskropf  hat  die  Recurrentes 
gedruckt;  die  GlottisöfTner-Nerven  litten  mehr;  die  Schliessmuskeln 
brachten  noch  einen  sonoren  Husten  ton  zu  Stande;  anfallsweise 
krampfhafte  Zusammenziehungen  der  Schliesser,  oder  anfallsweise 
Steigerung  der  Oeffherlähmung,  oder  Zusamroensaugen  des  Kehl- 
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einganges  —  all'  dies  besonders  auch  bei  Drack  auf  die  Struma 
und  damit  auf  die  Recurrentes  —  sperrte  die  Luft  ab  und  machte 
die  Stiekanfalle.  Diese  Auffassung  scheint  mir  ebenso  berechtigt, 
als  irgend  eine  andere.  Sie  ist  aber  von  anderer  Seite  verworfen 
worden;  ja  es  wurde  sogar  ausgesprochen,  dass  durch  Recurrens* 
lähmung  der  plötzliche  Tod  nicht  zu  erklären  sei  beim  Kröpfe: 

„Recurrenslahmung  kann  nicht  den  plötzlichen  Tod  erklären- 
ob  eine  Lähmung  der  Glottiserweiterer  ohne  Contractur  der  Spanner 
trotz  aller  Dyspnoe  ohne  weitere  Complication  plötzlich  den  Tod 
herbeiführen  könne,  ist  nicht  glaublich  und  bis  jetzt  über  allen 
Zweifel  erhaben.  Das  Vorkommen  einer  solchen  Contracturparalyse 
des  Kehlkopfes  ist  nicht  erwiesen.  *•'•) 


II. 

Da  därfte  es  sich  schon  lohnen  ^  auf  diese  Fragen  näher  ein- 
zutreten. Wenn  obige,  von  so  gewichtiger  Seite  kommenden  Be- 
hauptungen nicht  widerlegt  werden  können,  fallt  auch  die  Aus- 
legung meines  Falles.  Nun  denke  ich  aber  doch,  dass  aus  Recurrens- 
lähmung,  für  besondere  Fälle,  der  Kropftod  sich  erklären  lasse. 
Die  Ergebnisse  der  Experimentatoren,  welche  den  Vagus, 
den  Recurrens  ganz,  oder  bloss  die  Nerven  und  Muskeln 
für  die  Stimmritzenöffnung  durchtrennten,  stimmen  so  zu 
sagen  vollkommen.  Was  Widerspruch  zu  sein  schien,  hat  sich  bei 
genauerer  Durchforschung  als  Bestätigung  der  Regel  herausgestellt. 

Die  geschichtliche  Umschau'^)  ergiebt,  dass  schon  der  erste 
üntersucher'^),  welcher  in  diesem  Gebiet  die  richtige  Bahn  brach, 
bei  Durchschneidung  der  Vagi,  der  Recurrentes  den  sofortigen  Tod 
seiner  Thiere  auf  die  Störung  im  Kehlkopfe  bezog  und  ihr  vor- 
beugte durch  einen  Jüngsschnitt  in  die  Luftröhre.  Dann  zeigte 
sich^*),  dass  erwachsene  Hunde  die  lühmung  der  Recurrentes 
allerdings  ganz  wohl  ertragen  konnten,  diiss  aber  junge  Thiere 
erstickten,  jene  also  wohl  nur  durch  die  bessei^  entwickelte  Pars 
respiratoria  der  Glottis  vom  tödtlichen  Zusammensaugen  des  Kehl- 
einganges möchten  gerettet  werden.  Dem  gegenüber ^<^)  wurde  nun 
Folgendes  festgestellt: 

Auch  bei  jungen  Hunden  und  Kaninchen  tritt  der  Erstickungs* 
tod  nach  Recurrensdurchschneidung  nicht  ein;  aber  trotz  ihrer  Mnnter- 
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keit  macht  lebhaftere  Körperbewegung  das  Einathmen  schnarrend 
und  röchelnd ;  es  hängt  nicht  vom  Alter  ab,  ob  der  Erstickungstod 
eintrete,  sondern  von  der  Art  der  Thiere.  »Junge  Katzen  er- 
sticken, junge  Kaninchen  ersticken  nicht,  es  mögeu  nun  die  Nn. 
Vagi  oder  Nn.  recurrentes  durchschnitten  werden ''^*). 

Dann  wurde  wieder  gefunden,  dass  die  Schliessung  der  Stimm- 
ritze beim  Einathmen  nach  Durchschneidung  der  Vagi  bei  Hunden 
nicht  immer  und  bei  erwachsenen  Kaninchen  gar  nicht  vorkomme  ^^); 
dass  es  ein  seltener  Fall  sei,  «eine  vagotomirte  Katze  längere  Zeit 
m  erhalten,  da  die  Thiere  beinahe  alle  kurze  Zeit  nach  der  Nerven- 
dorebschneidang  an  Verschluss  der  Stimmritze  zu  Grunde  gehen. ^3) 
Aber  in  Bezug  auf  die  Hunde  heisst  es:  «Die  Literatur  kennt 
Oberhaupt  keinen  Fall,  wo  die  Durchschneidung  beider  Recurrentes 
einen  erwachsenen  Hund  getödtet  hätte ''^^). 

Der  Grund,  warum  verschiedene  Thiere  so  verschieden  auf 
Becorrens»  und  Vagusdurchschneidung  reagiren,  liegt  einfach  in  der 
Verschiedenheit  der  Nervenfasern  innerhalb  gleichnamiger  Stämme, 
welche  aus  ganz  ungleichen  Höhen  vom  Centrum  her  ihre  Zuflüsse 
»halten  bei  den  einzelnen  Thiergattungen^^>  ^^). 

Die  Hunde,  welche  drei  Jahre  ohne  Dyspnoe  lebten  ungeachtet 
ihrer  exddirten  Recurrentes,  beweisen  also  nichts  gegen  Annahme 
eines  Todes  durch  Recurrenslähmung  und  Glottisschluss  bei  Men- 
schen *'). 

Wurden  Hunden  direct  die  Musculi  arytaenoidci  posteriores 
oder  die  in  sie  eintretenden  Nerven  —  nicht  der  ganze  Recurrens 
—  doTchschnitten,  so  erfolgte  sofort  Zusammenrücken  der  Stimm- 
bänder und  Dyspnoe,  indem  auch  noch  durch  Aspiration  der  Kehl- 
eingang verengt  wurde;  nachher  verlor  sich  die  Beengung.  Aber 
setzte  man  die  Thiere,  deren  Stimmbänder  die  Fähigkeit  verloren 
hatten,  sich  inspiratorisch  nach  aussen  zu  bewegen,  in  stärkere 
Action,  so  traten  sofort  beschleunigte  Athmung,  Dyspnoe  und 
stridalöse  Larynxgeräusche  auf.  Nach  wenigen  Tagen  waren  die 
meisten  Thiere  todt.  Nur  ein  kräftiger  Schäferhund  blieb  am 
Leben;  er  hatte,  anstatt  der  beabsichtigten  Lähmung  bloss  der 
Erweiterer,  jedoch  eine  Paralyse  des  ganzen  Recurrens  davon- 
getragen «0- 

Es  ist  denn  doch  noch  ein  Unterschied,  ob  durch  vollständige 

iJLhmang  des  ruckläufigen  Astes  die  Stimmbänder  in  Leichenstellung 
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geriethen,  oder  die  erhaltenen  Schliesser  noch  einen  positiven  Zug 
gegen  die  Medianlinie  auszuüben  vermögen.  Dieser  letzte  Fall  ist 
der  schlimmere.     Es  ist  derjenige  der  paralytischen  Contractur. 

Die  paralytische  Contractur  hat,  ihrer  früheren  allgemeinen 
Anerkennung  entgegen,  in  neuerer  Zeit  AngriflPe  erlitten.  Unten 
?oll  auf  die  Frage  nach  dem  Schluss  der  Stimmritze  durch  An- 
saugen oder  Antagonistenwirkung  näher  eingetreten  werden.  Hier 
will  ich  zum  Schluss  der  Besprechung  der  hergehörigen  Thier- 
versuche  nur  noch  die  Beschreibung  eines  Experimentes  heraus- 
greifen, das  grade  recht  deutlich  diese  Verhältnisse  durchschauen  lässt. 

Schmidt.  «Ali  einem  grossen,  kräftigen  Kater  wurden  beide  Mascnli 
crico-arytaenoidei  posteriores  durchschnitten.  —  Nach  Trennang  auch  des 
zweiten  Muskels  stellte  sich  schwere  Dyspnoe  ein,  die  alsbald  von  den  Er- 
scheinungen der  Asphyxie  begleitet  wurde.  Die  Augen  standen  offen,  pro- 
minirten  stark,  die  Papillen  waren  sehr  weit  und  die  Conjunctiva  völlig  reizlos 
geworden.  Es  wurde  nun  schnellstens  die  Tracheotomie  gemacht,  nnd  durch 
die  beiden  Ränder  der  Trachealöffnang  wurden  Fäden  durchgeführt,  um  die 
Oeffnung  gehörig  erweitern  zu  können.  Auffallend  schnell  hatte  sich  das  Thier 
aus  dem  tief  asphyktischen  Zustande  erholt.  Die  sogleich  vorgenommene 
laryngoskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  die  beiden  Stimmbänder  sammt 
den  Aryknorpeln  unbeweglich  blieben.  Die  Stimmbänder  standen  näher  zur 
Medianlinie,  aber  zwischen  ihnen  blieb  eine  verhältnissmässig  grosse  Spalte 
übrig.  Die  Aryknorpel  waren  einander  näher,  als  nach  der  beiderseitigen 
Recurrensdurchschneidung;  sie  verliefen  aber  nicht  ganz  parallel,  d.  h.  die 
Yorderenden  der  Glottisplatten  der  Aryknorpel  stehen  ein  wenig  weiter  von 
einander,  als  die  hinteren  Enden  derselben.  Die  Vorderenden  der  Stimm- 
fortsätze bilden  einen  ziemlich  starken  Knick  nach  einwärts.  —  Bei  der  In- 
spiration nähern  sich  die  Stimmbänder  bis  fast  zur  gegenseitigen  Berührung, 
bei  der  Exspiration  aber  entfernen  sie  sich  von  einander.  Diese  Bewegungen 
sind  ganz  passive  und  kommen  von  derselben  Ursache  her,  wie  naoh  der 
Recurrensdurchschneidung.  Eine  Stimme  ist  nicht  vorhanden,  auch  wenn  die 
Trachealöffnung  verschlossen  wird.  —  Zuweilen,  aber  nur  sehr  kurze  Zeit, 
athmet  das  Thier,  wie  es  scheint,  ganz  ruhig,  grösstentheils  aber  hatte  es 
sehr  starke  Athemnotb,  welche  noch  zunahm,  wenn  die  Trachealöffnang  vor- 
übergehend geschlossen  wurde. 

Das  Thier  wurde  getödtet,  und  ergab  die  Section,  dass  die  beiden 
Musculi  orico-arytaenoidei  postici  wirklich  durchschnitten  waren,  nur  einige 
oberste  Fasern  dieser  Muskeln  waren  unverletzt.  Der  todte  Larynx  verharrte 
in  der  Intonationsstellung***®). 

Die    „Stimmlosigkeit*"    des   Thieres   hat  dem  Experimentator 

Einwände  eingetragen^^).  Auf  diese  wollen  wir  nicht  weiter  ein- 
gehen, da  dies  für  unsere  Zwecke  ohne  Belang  ist.  In  Betreif  des 
Verbleibens   der    Stimmbänder    in    „Intonationssteilung"   auch    im 
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Tode,  was  voa  gleicher  Seite  an  gleicher  Stelle  als  ganz  unge- 
wöhnlicb  angemerkt  wurde,  ist  erwähnenswerth,  dass  auch  neuestens 
bei  einer  Vorweisung  eines  menschlichen  Kehlkopfes  mit  Struma 
in  der  Gesellschaft  der  Charit6-Aerzte  in  Berlin  darauf  aufmerksam 
gemacht  wurde,  dass  die  Stimmbänder  am  Cadaver  noch  dieselbe 
Stellung  einnahmen,  wie  im  Leben  beobachtet,  nämlich  Schliessung 
der  Glottis  und  gegenseitige  Berührung  der  Stimmbänder  bei  voller 
Beweglichkeit  der  Giessbeckenknorpel*"^^). 

Gehen  wir  nun  über  zum  klinischen  Beweise,  dass  tödt- 
liehe  Contracturparalyse  der  Glottis  möglich  sei.  Die 
Anfalle  von  Keuchhusten  und  Stimmritzenkrampf  sind  es,  welche 
sieh  zuerst  zum  Vergleiche  herandrängen.  £s  sind  nur  functionelle 
Stömngen;  um  so  viel  leichter  wäre  bei  ihnen  ein  Ausgleich; 
dennoch  können  sie  zum  Tode  führen.  Bei  Kindern  ist  der  Tod 
in  den  Anfällen  der  Pertussis,  des  Spasmus  glottidis 
beobaohtet^^-w). 

Bacquias.  Kind  von  2  Jahren.  Sonst  gesand.  Nach  heftigem  Zorn 
erster  Anfall  von  £rstickuDgsnoth.  Am  folgenden  Morgen  zweiter  Anfall;  Er- 
sticknngsnoth,  Dauer  eine  balbe  Minute,  beendigt  durch  einen  Inspirationszug. 
Nach  einer  halben  Stunde  ein  dritter  Anfall;  plötzlich  vollständiger  Stillstand 
der  Atbmnng,  Röthung  und  Schwellung  von  Hals  und  Gesicht;  Tod  sofort. 
Im  Leben  und  an  der  Leiche  kein  Befund  zur  Aufklärung.  ^^) 

Dubois.  Kind  von  10  Monaten.  Einige  Siickan falle  von  der  Dauer 
weniger  Secunden.  Nachher  nichts  Auffallendes,  als  etwas  Störung  im 
Schlacken.  Plötzlicher  Tod  in  einem  solchen  Anfalle.  Thymus  auf  das 
Doppelte  vergrössert. '^) 

Es  kann  sogar  blosser  ^  Krampf  husten  *"  nach  Jahre  langer 
Dauer  mit  einem  Glottiskrampfe  unterbrochen  werden,  welcher  die 
Tracheotomie  nöthig  macht ''^®). 

Ein  paar  Secunden  mehr  oder  weniger  entscheiden  über  Leben 
und  Tod.  Wir  können  selbst  in  den  Anlässen  zu  solchen  Attaquen 
MD  Gleichoiss  finden.  Man  braucht  ein  Keuchhustenkind  nur  zu 
äi^em,  seinen  Rachen  zu  berühren,  so  sind  die  Hustenstösse  da, 
die  , Einziehungen"*,  das  heisst  das  Nichtöffnen  der  Stimmritze  beim 
Atbemholen,  der  krampfhafte  Verschluss.  Das  Kind  im  Anfall 
des  Glottiskrampfes  kann  zu  beängstigenden  Stickzufällen  gebracht 
werden,  wenn  es  z.  B.  in  ein  Bad  gesetzt  wird,  den  Anfall  zu  be- 
kämpfen; der  neue  Heiz  bewirkt  eine  vermehrte  krampfartige 
Zosammenziehung  der  Schliessmnskeln  an  der  Glottis. 

11* 
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Es   kommt   nur   ein    kleines  Plus  zu  den  in  der  Thätigkeit 
schon   überwiegenden  Muskeln.    Jeder  Wadenkraropf  oder  Bauch- 
muskelkrampf,  etwa  beim  Schuhansziehen,  jeder  Krampf  im  vor- 
deren   Bauche    des  Digastricus   maxillae    inferioris    beim    starken 
Mnndöffnen    belehrt   uns  des  Gleichen;    es  ist  nur  eine  etwas  zu 
starke  Innervation  gewesen,  welche  das  plötzliche  Umkippen  zum 
Krämpfe   veranlasste.    Liegt  nun  aber  erst  das  Uebergewicht  aaf 
einer  Seite  schon  durch  den  Zustand  vor  einer  Innervation,  haben 
wir  auf  einer  Seite  Lähmung,    geschwächte  Antagonisten,    um   so 
eher  zieht  sich  der  Gegenmuskel  bis  zum  Krampf  zusammen.    D&s 
genaue  Beispiel  dafür  bieten  die  für  diese  Frage  schon    allseitig 
herangezogenen  Gontracturen.   Ihre  Beobachtung  hat  nebst  der  ge- 
naueren Betrachtung  der  physiologischen  Vorgänge  dahin  geführt, 
dass  man  das  Muskelspiel  immer  mehr  auffasst  als  ein  allgemein 
zusammenwirkendes,    im  Gegensatz   zur   alten  Anschauungsweise, 
welche  nur  bald  die  eine,    bald    die  entgegengesetzte  Schnur  an- 
ziehen liess ^•-^*^).    So  ist  der  Ausspruch  möglich  geworden:  »Alle 
Muskeln    des    gleichen  Gliedes  arbeiten  vereint  bei  den  normalen 
Bewegungen    und    in  dieser  Hinsicht  kann  man  sagen:    es  giebt 
keine    antagonistischen    Muskeln ''^^).    Oder  folgender:    »Es   giebt 
nichts  dergleichen  wie  ein  Antagonismus  in  den  Muskelbewegungen. 
Die  verschiedenen  Muskeln,  welche  man  als  Beuger  und  Strecker, 
Abductoren   und  Adductoren,    Pronatoren  und  Supinatoren  kennt, 
sind  bloss  nCorrelative"*.    Die  Muskeln,  wenn  sie  arbeiten,  wirken 
auf  die  Knochen  oder  sonst  etwas  von  ihnen  Verschiedenes,    aber 
nicht  gegeneinander  selber.    Dafür  sind  sie  in  „Cyclen^  angeordnet. 
In  diese  Muskelringe  sind  die  Knochen    oder   die  anderen  zu   be- 
wegenden Organe  eingelagert  —  immer  so,  dass  die  Muskelringe 
beständig  zusammen  und  harmonisch  arbeiten'' ^^). 

Um  nun  auf  die  pathologischen,  klinischen  Fälle  übergehen 
zu  können,  muss  ich  vorab  über  den  Begriff  der  ^^paralytischen 
Contractur"  in's  Beine  zu  kommen  suchen. 

Von  chirurgischer  Seite  •'-^)  ist  festgestellt  worden,  dass  bei 
einer  Muskellähmung  die  Schwerewirkung,  dass  die  Belastung,  dass 
die  Thätigkeit  der  gesund  gebliebenen  Muskeln,  welche  einen  Zug 
ausüben,  dem  von  der  lahmen  Seite  kein  Gegenzug  folgt,  die  Ge- 
staltung des  kranken  Gliedes  bedingen.  Bei  der  Kinderlähmung 
des  Beines  fällt  der  Fuss  der  Schwere  folgend  mit  der  Spitze  und 
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dem  Aussenrande  am  tiefsten  nach  unten;  es  entsteht  der  para- 
lytische Klompfuss.  Ist  der  Quadriceps  femoris  gelähmt,  so  ziehen 
intacte  Flexoren  doch  nicht  den  Unterschenkel  in  Beugestellung 
nach  hinten;  im  Gegen theil,  das  Knie  biegt  sich  nach  vorne  ein; 
die  Abweichang  erfolgt  nach  der  Seite  der  gelähmten  Muskeln  hin; 
die  Last  des  Körpers  knickt  das  Knie  ein  zum  Genu  recurvatum, 
weil  dasselbe  stets  in  äusserster  Streckung,  bloss  von  Knochen 
nnd  Bändern  gefestet,  der  Körperlast  als  Stütze  geboten  wird  und 
allgemach  die  überbürdeten  Bänder  hinten  am  Knochen  nachgeben, 
die  überbürdeten  Knochen  vorne  schwinden. 

Bei  einer  Facialisparalyse  kann  der  Kranke  durch  Herab- 
ätreichen der  gesunden  Gesichtsmuskeln  eine  Gleichheit  seines 
Antlitzes  herstellen,  die  so  lange  anhält,  bis  er  eine  neue  Bewe- 
gung macht,  z.  B.  lacht.  Jetzt  zieht  sich  die  gesunde  Gesichts- 
hälfie  zusammen,  die  kranke  bleibt  liegen.  Die  kranken  Muskeln 
vermögen  aber  auch  nicht  mehr  die  Lachfalten  zu  glätten  durch 
ihren  lahmen  Zug;  daher  bildet  sich  die  Contractur  nur  nach  der 
nicht  gelähmten  Seite.  Was  so  in  falsche  Stellung  kam,  wird  in 
derselben  mehr  und  mehr  befestigt,  indem  die  verkürzten  Muskeln 
erst  verkürzt  bleiben,  entsprechend  der  Annäherung  ihrer  Ansatz- 
punkte, nachher  bleibend  schrumpfen  durch  nutritive  Verkürzung, 
Uebergehen  in  den  Zustand  der  Retraction. 

Damit  ist  nun  keineswegcs  bewiesen,  dass  gar  alle  Muskel- 
verkürznngen  bloss  nutritive  Verkürzungen  in  Folge  der  andauernd 
genäherten  Insertionspunkte  seien.  Die  alte  Tonustheorie  ist  damit 
nicht  vollständig  beseitigt.  Eine  gewisse  Menge  Innervation  strömt 
bestandig  in  die  Muskeln.  Der  am  Schultergelenk  beim  Gehen 
pendelnde  Arm  ist  noch  lange  kein  ^lahmer"  Arm.  Bei  der  Läh- 
mung fallt  die  stete  Innervation  noch  unter  das  physiologische 
Minimum.  Mit  ihr  mag  dann  allerdings  auch  die  Menge  des  Nerven- 
stromes in  den  Antagonisten  abnehmen  zu  Folge  einer  gegen- 
seitigen Regelung,  und  daher  schnellt  z.  B.  nach  Achillessehnen- 
irennung  die  Fussspitze  nicht,  wie  man  erwartet,  in  die  Höhe. 

Auch  noch  wirkliche  „übermässige  Innervation**  kann  in  den 
«lahmen''  Mnskel  einströmen.  Der  Willensbeeinflussung  ist  er  ent- 
rückt, die  Bahn  aus  der  Hirnrinde  ist  unterbrochen.  Aber  aus  tie- 
feren Gentren  dringen  Reize  stetig  ein,  welche  krampfhafte  Con- 
tractur  desselben  veranlassen,   schliesslich   auch  wieder  nutritive 
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Verkürzung.  Nebeu  anderen  Krankheiten  des  Centralnervensystems 
ist  besonders  die  spastische  Spinalparalyse  dafür  ein  Beispiel •^~^). 

Das  Alles  sind  nan  aber  sehr  chronische  Processe.  Wir  haben 
in  unserem  Falle  es  zu  thun  mit  einem  bloss  momentanen  Vor- 
gänge, der  aber  durch  den  Ort  so  verhängnissvoll  wurde.  Die  bis- 
herigen Betrachtungen  werden  einem  genaueren  Verständniss  des 
Glottisschlusses  vorgearbeitet  haben. 

Wollen  wir  bei  Annahme  einer  Lähmung  der  Stimmritzen- 
öffner unserer  Kropfkranken  den  tödtlichen  Glottisschluss  erklären, 
so  können  wir  uns  vorerst  an  das  rein  mechanische  Moment  halten, 
au  das  Analogen  der  Schwerewirkung  oder  Belastung.  Was  an 
einem  lahmen  Beine  diese,  thut  bei  den  lahmen  Stimmbändern  der 
Inspirationszug;  der  Aufzug  des  Brustkorbes  durch  die  Thorax- 
muskeln beim  Einathmen  bewirkt  ein  Zusammensaugen  des 
Kehleinganges  wegen  Luftverdönnung  in  der  Glottis,  falls  die 
die  Stimmbänder  auseinander  zerrenden  Muskelkräfte  fehlen.  Dar- 
über brauchen  wir  kein  Wort  weiter  zu  verlieren.  Es  giebt  ein 
ausserordentlich  schönes  Beispiel  für  diesen  Vorgang,  welches 
gerade  dadurch  noch  besonders  sprechend  wirkt,  dass  der  Ort  ein 
etwas  anderer  ist  Prof.  Krönlein  hat  mich  auf  diese  Beobach- 
tung aufmerksam  gemacht.  Ich  danke  ihm  dafür  und  für  weitere 
freundschaftliche  Theilnahme  an  meiner  Arbeit. 

Linbart  erzählt:  „Ein  Mädchen  mit  einer  selir  spitzen  Nase,  sehr 
dünnen  Nasenflögelknorpeln  und  einer  breiten  häutigen  AusfüHungsmembran 
zwischen  dem  Nasenflügel  und  dem  dreieckigen  Nasenknorpel  wurde  narco* 
tisirt;  nach  kurzer  Zeit  traten  Erscheinungen  der  Asphyxie  ein;  bei  der  Ent- 
fernung der  Compresse  zeigte  es  sich,  dass  bei  vorhandenem  Trismus  die 
Seitenwand  der  Nase  durch  den  äusseren  Luftdruck  beiderseits  fest  an  das 
Septum  gedruckt  und  so  die  Nasenhöhlen  verschlossen  waren.  Als  ich  dies 
bemerkte,  führte  ich  schnell  ein  geschlossenes  Federmesser  in  die  eine  Nasen- 
Öffnung  und  hob  die  Seitenwand  der  Nase  vom  Septum  ab,  wobei  augenblick- 
lich mit  deutlich  hörbarem  Geräusch  die  Luft  in  die  Nase  eindrang.  Nach 
wenigen  Athemzügen  öffnete  die  Kranke  die  Augen  und  kam  zum  Bewusst- 
sein.«''«) 

Wie  hier  an  der  Nase,  muss  der  Inspirationszug  auch  an  der 

Glottis  wirken.  Eine  gewisse  Schnelligkeit  der  Brusterweiterung 
ist  dazu  nothwendig.  Langsamer  Athemzug  gestattet  Ausgleich  der 
Spannung  zwischen  der  Luft  im  Kehlkopf  und  der  Luft  oberhalb. 
Geschieht  dagegen  die  Erweiterung  des  Brustkastens  schnell,  so 
strömt  nicht  genug  Lnft  durch  den  engen  Spalt  ein  in  den  Larynx; 
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der  Ueberdruck    aussen  treibt  mit  grosser  Geschwindigkeit  Giess- 
k&nnen  und  Stimmbänder  gegen  einander  ^^). 

Ein  schreckhaftes  Auffahren  aus  dem  Schlafe  oder  das  tiefere 
Einathmen  bei  ein  paar  Hustenstössen  genügten  dazu. 

War  ein  solcher  Zustand  einmal  eingetreten,  oder,  um  auch 
diesea  Fall  gleich  mit  zu  nehmen,  war  die  Einleitung  geschehen 
durch  eine  einfache  Zusammenziehung  der  Stimmritzenschliesser, 
etwa  bei  einem  Hnstenstoss  —  wie  sollte  die  Glottis  wieder  aus- 
einander kommen?  Wollte  die  Kranke  durch  Husten  helfen,  so 
brachte  das  vorerst  einen  stärkeren  Schluss  des  Sphincters;  athmete 
sie  tiefer  ein,  so  saugte  sich  die  OeflPnung  noch  mehr  zusammen; 
sollten  die  Abductoren  einfach  Giesskannen  und  Stimmbänder  weg- 
ziehen —  sie  waren  ja  geschwächt  —  zu  schwach  dazu. 

Hier  kommen  wir  aber  noch  auf  einen  wichtigen  Punkt: 
Wamm  war  die  Kranke  so  lange  eigentlich  gar  nicht  gestört 
worden  durch  ihre  Posticusschwäche  und  nun  auf  einmal,  augen- 
blicklich, warum  waren  diese  Muskeln  auch  gar  nichts  mehr  nutz 
für  ihre  Function? 

Dieser  Widerspruch  ist  etwas  ungelegen.  Ich  denke  aber,  man 
kann  ihn  heben.  Entweder  geschieht  dies  durch  die  Berücksich- 
tigung, dass  vollständiger  Luftabschluss  eben  ausserordentlich  rasch 
tödtet;  noch  mehr  aber,  glaube  ich,  zwingt  gerade  dieser  Wider- 
sprach zwischen  den  so  ausserordentlich  geringen  Erscheinungen 
von  Recurrenslähmung  —  hohler  Hustenton  —  im  Leben  einerseits 
und  dem  Tode  durch  Glottisschluss  andererseits,  er  zwingt  dazu, 
dass  man  einen  krampfhaften  Ueberschuss  annimmt,  der  in 
den  Adductoren  durch  den  unbekannten  Anlass  der  Katastrophe 
sich  einstellte,  einen  Krampf  der  Stimmritzenschliesser. 
Und  der  Wadenkrampf,  der  Krampf  in  den  Fingern,  den  Bauch- 
maskeln,  dem  Kieferöffner,  in  Folge  einer  Ueberanstrengung,  einer 
vermehrten  Reizung,  sie  wären  die  gewöhnlichen,  bekannten  Gegen- 
stücke eines  solchen  Vorganges. 

Ohne  diesen  etwas  schwachen  Punkt  der  ganzen  Frage  ver- 
laognen  zu  wollen,  meine  ich  aber  doch,  mich  entschieden  für  das 
Letztere  aussprechen  zu  müssen.  Ich  bin  geneigt,  für  die  rich- 
tigste Auffassung  die  zu  halten:  Irgend  ein  positives  Moment, 
vielleicht  ein  starker  Hustenstoss,  steigerte  eine  Zusammenziehung 
der  Stimmritzenschliesser   in  diesem  Augenblicke   bis   zu   ausser- 
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ordentlicher  Höhe,  bis  zum  Krämpfe;  eiücm  solchen  waren  die 
Oeffner  nicht  gewachsen;  die  Kehle  blieb  geschlossen,  es  mnsste 
der  Erstickungstod  erfolgen.  Die  durch  den  Kropfdruck  bedingte 
Störung  im  Gleicligewicht  der  Kehlkopfinnervation  ist  die  letzte 
Ursache  des  Glottiskrampfes. 

Geht  bei  diesem  Falle  mir  der  Spiegelbefund  ganz  ab,  so 
glaube  ich,  zwei  Kranke  beobachtet  zu  haben,  durch  welche,  auf 
genauen  Einblick  hin,  sich  beweisen  lässt,  dass  zeitweise  bei  Läh- 
mung der  Glottisöffner  eine  plötzliche  antagonistische  Contractur 
der  Glottisschliesser  vorkomme.  Wenn  der  Grund  der  Tjähmang 
auch  nicht  in  einer  vergrösserten  Schilddrüse  lag,  für  den  in  Frage 
stehenden  Vorgang  sind  die  Ergebnisse  nur  um  so  klarer.  Beide 
Fälle  hatte  ich  als  Assistenzarzt  der  Züricher  Klinik  bei  Führung 
der  Krankengeschichte  vollauf  zu  untersuchen  Gelegenheit  Der 
erste  hat  durch  die  Veröffentlichung  von  Seiten  des  damaligen 
Vorstandes  der  Klinik  schon  die  seiner  Bedeutung  entsprechende 
Bekanntheit  gefunden'*). 

Es  war  eine  hysterische  Dame.  Obenan  unter  ihren  krankhaften  Er- 
scheinungen stand  eine  verkehrte  Bewegung  der  Stimmbänder.  Wenn  ich 
mich  recht  erinnere,  so  sah  man  ausnahmslos,  bis  zu  ihrer  Besserung  und 
Heilung,  beim  Laryngoskopiren  die  Giesskannen  und  Stimmbänder  beim  Ein- 
athmen  gegen  einander  rücken,  beim  Ausathmen  auseinander  weichen.  Da 
lange  Zeit  der  Kehlkopf  unter  Führung  des  Spiegels  olektrisirt  wurde,  so  war 
sehr  häufige  Gelegenheit,  dies  immer  und  immer  wieder  festzustellen.  Die 
inspiratorische  Einziehung  der  Glottis  gab  schon  für  gewöhnlich,  besonders 
bei  jeder  leichten  Anstrengung,  dem  Athemgeräusch ,  oft  fem  hörbar,  einen 
eigenthümlichen ,  seufzenden,  schlürfenden  Charakter.  Zeiten  relativ  guten 
Befindens  wechselten  mit  Zuständen  arger  Verschlimmerung,  die  oft  Tage 
lang  anhielten.  Dazu  kamen  noch  »die  Anfalle''.  Sie  konnten  von  einer 
halben  bis  fünf  vollen  Stunden  dauern.  Stärkeres  Schlürfen ,  mehr  Pfeifen, 
schliesslich  ein  langgedehntes,  hohes,  inspiratorisches  „i**,  das  allmälig  bei 
der  höchsten  Steigerung  des  Anfalles  auch  verstummte.  Stillstand  des  Respi- 
rationsapparats in  Einathemstellung.  Gleichzeitig  konnte  man  sich  —  die 
Kranke  war  ein  Mnster  von  Geduld  und  ertrug  selbst  in  den  schlimmsten  An- 
fallen die  Untersuchung  —  mit  dem  Kehlkopfspiegel  überzeugen,  dass  erst 
die  inspiratorische  Annäherung  der  Stimmbänder  und  Giesskannen  sich  ver- 
mehrte; immer  kürzer  daaernd .wurde  die  exspiratorische  Trennung;  schliess- 
lich standen  die  Stimmbänder  starr  neben  einander.  Das  war  der  voll- 
kommene, inspiratoriscbe,  krampfhafte  Glottisschluss.  Bis  auf  1 00  Secunden, 
Uhr  in  der  Hand,  konnte  diese  vollständige  Luftabsperrung  währen.  Dann 
zeigten  sich  mehr  und  mehr  die  Erscheinungen  des  Lufthangers,  Blaue, 
Angst,  krampfhafte  Zuckungen  der  Glieder  und  des  Gesichts  —  Brstiokungs- 
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krimpfe.  Einmal  war  die  Situation  so  beängstigend,  dass  ich,  obwohl  längst 
an  das  Bild  gewohnt  und  fnrchtlos  geworden,  nach  dem  chirurgischen  Gollegen 
schickte  wegen  der  Tracheotomie.  Doch  bevor  er  kam,  löste  sich  wie  gewöhn- 
lich plötzlich  der  Krampf.  Stimmbänder  und  Giessbecken  wurden  mit  leichtem 
Hustenstosse  auseinander  geworfen;  er  ging  über  in  ausgiebigere  Bewegungen 
des  gewöhnlichen  verkehrten  Athmungstypus;  der  Stickanfall  hörte  auf;  am 
Ende  wich  auch  der  schlimme  Zustand  demjenigen  der  mehr  stetigen  Dyspnoe, 
und  schliesslich  kamen  wieder  bessere  Stunden  und  Tage.  Das  ging  in  dieser 
Weise  viele  Monate  lang.  Beim  Lautgeben  zeigte  sich  normaler  Schluss  der 
Glottis  oder  etwas  verminderter  Anschluss  des  rechten  Stimmbandes. 

Als  Beispiel,  wie  eigenthümliche  Verbindungen  im  Nerven- 
system sich  bilden  können,  sei  angeführt,  dass  unter  Anderem  der 
Beginn  des  Cbloroformirens,  ja  der  blosse  Gedanke  an  Chloroform 

schon  die  Anfalle  zu  erregen  vermochte. 

Die  Kranke  war  nämlich  lange  ausserhalb  des  Spitals  wegen  der  An- 
falle chloroformirt  worden.  Massenhafte  Morphiumeinspritzungen  waren  auch 
in  Anwendung  gekommen.  Wasser  statt  des  Morphiums  leistete  im  Spitale 
gleichen  Dienst.  Nach  Besserung  und  Verschlimmerung  verfiel  Patientin 
hysterischem  Irresein,  in  welchem  sie  vom  obersten  Stockwerke  des  Spitals 
auf^s  Strassenpflaster  sprang  und  tüchtige  Comrootion,  Beinbruch  und  Ab- 
treonung  eines  Wirbeldornfortsatzes  davontrug.    Das  war  die  Heibing. 

Eine  Hysterische  meiner  Privatpraxis  hatte  in  meiner  Sprech- 

:»iunde  einen  in  allen  äusseren  Erscheinungen  vollkommen  über- 
einstimnaenden  Zufall,  nur  weniger  hochgradig. 

Der  zweite  Fall  ist  nun  keine  Hysterica. 

Es  war  ein  Mann,  den  die  Schutzmannschaft  in's  Krankenhaus  brachte, 
da  er  in  der  Stadt  plötzlich  ohnmächtig  zusammengesunken  war.  Solches 
kam  dann  auch  vor  unter  unseren  Augen.  Er  stand  in  Beobachtung  vom 
19.  Mai  bis  11.  Juni  1872.  Wenn  Patient  husten  muss,  so  tritt  jedesmal 
mit  dem  der  exspiratorischen  Husten explosion  folgenden  Einathmungszuge  ein 
Glotüsschloss  ein.  Der  Glottisschluss  kann  bis  zu  lautem  inspiratorischen 
«l'sehrei,  zu  heftigster  Beengung  führen;  ja,  derartige  Anfälle  von  ganz 
geringen  Graden  bis  zu  vollständiger  Ohnmacht  waren  in  allen  Abstufungen 
zahlreich  zu  beobachten.  —  Die  Kehlkopfspiegelung  ergab:  Die  GlottisöfFner 
sind  links  und  rechts  geschwächt.  Bei  ruhiger  £inathmung  weichen  die 
Stimmbänder  und  Giesskannen  nur  massig  auseinander.  Anstatt  aber  bei 
tieferen  Athemzügen  immer  energischer  abgelenkt  zu  werden,  erfolgt  mit  den 
stärkeren  Inspirationen  nicht  mehr  ein  Auseinandergehen ,  sondern  eine  An- 
näherung der  Stimmbänder,  so  dass  diese  vorne  aneinander  lagern  und  nur 
hinten  die  Knorpelglottis  noch  klaffen  lassen,  oder  sogar  derart,  dass  die 
Stimmbänder  in  ihrem  Band-  und  Knorpeltheile  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ent- 
lang eng  aneinander  liegen.  So  ist  das  Bild  bei  tiefem  Einathmen  ähnlich 
demjenigen  beim  Stimmgeben.  Bei  starkem  Ausathmen  wird  die  Stimmritze 
wesenUidi  weiter;  die  Stimmbänder  werden  durch  den  ausgetriebenen  liQft* 


Strom  auseinander  geworfen.  Stimmbänder  and  (iiesskannen  kommen  in  leb- 
haftere  ErschüUerang  bei  starkem  Ausalhmen,  als  bei  starkem  EiDaÜnnen. 
Das  Jinke  Stimmband  steht  weniger  stark  unter  seinem  Taschenbande  bervor 
gegen  die  Medianlinie,  als  das  rechte,  ist  etwas  eingebogen  nnd  schlottert 
mehr  bei  tiefem  Einaihmen  und  Lautgeben.  Das  rechte  Stimmband  ist  besser 
gespannt  und  schwingt  schärfer  beim  Phoniren,  als  das  linke.  Am  linkon 
Stjmmbande  besteht  also  auch  etwas  Lähmung  der  Stimmritienscbliessw  und 
Slimmbandspanner.    Bedeutende  Stimmstorung  war  indess  nicht  vorhanden. 

Dass  diese  Lähmung  der  GloUismuskeln  central  bedingt  war, 
geht  aus  den  anderen  Beschwerden  des  Kranken  hervor.  Er  litt 
gleichzeitig  an  Parese  des  rechten  Oculomotorius,  Atonie  des  rechten 
Facialis,  Parese  des  Sphincter  ohs,  Anästhesie  der  Mundumgebnng, 
schlechtem,  an  Ataxie  erinnernden  Gange. 

Patient  war  Schlosser.  42  Jahre  alt,  ein  arger  PolAtor.  Sein  Leiden 
datirte  er  von  einem  Katarrh  im  Hai  1873  her.  Schon  früher  aber  hatten 
die  Lithmungen  in  den  rechten  Gesiciits-  und  Augenmuskeln  begonnen  und 
allmnlig  zugenommen;  schon  längere  Zeit  war  der  Gang  immer  sobleehter 
geworden.  Anfangs  Mai  1 872  bekam  er  Schnupfen,  Heiserkeit  —  keine 
Röthung  und  Schwellung  der  Kehlliopfsch  leim  haut  im  Spitai  —  angebtioh 
darauf  erst  Beengung,  die  mehr  und  mehr  sich  steigerte  bis  lu  den  Anfüllen 
TOD  Bewussllosigkeit.  ^-  Der  Kranke  litt  an  einer  Sclerose  dw  HinutammM 


Der  Kropftod  darch  Stimmbandliihmung.  171 

QBd  Rückenmarkes,  die  als  multiple  Sclerose  oder  Hintersirangscierose  zu  be- 
zfricäiieii  ist. 

Beide  Fälle  scheinen  mir  klar  zu  sein  für  sicli  und  für's  Ver- 
sländniss  des  Erstickungszufalles  der  Eropfkranken.  Bei  der  Hyste- 
rischen beweist  das  stete  inspiratorische  Zusanamengehen  der  Glottis 
die  Parese  der  beiden  Crico-arytaenoidei  posteriores.  Antagonistische 
Contractor,  Krampf  in  den  Thyreo-arytaenoidei,  Crico-arytaenoidei 
laterales  und  im  Arytaenoideus  transversus  lag  den  Anfallen  au 
Grunde.  Schon  die  lange  Dauer  des  Halbschlusses,  die  bis  auf 
100  Secunden  sich  ausdehnende  vollständige  Yerschliossung  der 
Glottis,  der  oft  ausserordentlich  laute,  manchmal  weit  in's  Freie 
hörbare  inspiratorische  „J^schrei  beweisen,  dass  nicht  einfaches 
Ansaugen  des  Stimmkegels  statthatte,  sondern  eine  krampfhafte 
Muskelspannung.  Auch  Das  muss  noch  hervorgehoben  werden: 
Wenn  Aufhebung  des  Bronchialasthmas  durch  Chloral  die  krampf- 
hafte Natur  dieses  Leidens  beweist,  so  ist  auch  aus  der  ausserhalb 
de»  Spitales  erprobten  Wirkung  des  Chloroforms  gegen  die  „Anfälle** 
dieser  Kranken  ein  Schluss  zu  ziehen  auf  die  spastische  Natur  der 
Vorgänge  in  der  Kehle  derselben.  Beim  Sclerotiker  ist  der  Glottis^ 
krampf  nicht  so  sehr  markirt.  Es  bestand  aber  auch  ein  inspira- 
torisches tönendes  ^J**,  es  war  der  Husten  stets  der  Anlass  des 
Glottisschlusses.  Das  „J**  weist  auf  Spannung  der  Stimmritze  hin, 
und  die  Entstehung  des  Anfalles  aus  dem  Husten  lässt  annehmen, 
dass  der  Husten  eben  den  Adductoren  ein  Uebergewicht  gab,  wel- 
ches sie  krampfhaft  beibehielten  gegenüber  den  gelähmten  Oeffnern. 

Ganz  entsprechend  nehme  ich  für  meine  Kropf  kranke  an,  dass 
Lähmung  der  Oeffner  krampfhaften  Glottissehluss  gestattete.  Bei 
der  Hysterischen  hielt  der  Luftabschluss  an  bis  zum  Eintritt  von 
Erstickangszuckungen,  beim  Sclerotiker  bis  zur  Erstickungsohnmacht, 
bei  der  Kropfkranken  bis  zum  Erstickungstode.  Die  bloss  hyste- 
rische Nervenstörung  gestattete  den  Reflexen  noch  bei  Zeiten  ein 
heilsames  Eingreifen;  die  Sclerose  im  centralen  Accessoriusgebiete 
setzte  Hnlfsinnervationen  schon  mehr  Hemmnisse  in  den  Weg;  die 
Leitungsunterbrechung  im  rückläufigen  Aste  des  Vagus  bei  der 
Kropf  kranken  hatte  allem  Ausgleich  den  Weg  abgeschnitten;  die 
Oeffner  erhielten  keinen  Impuls  mehr,  die  Schliesser  vermehrten 
Anreiz,  es  mnsste  der  Erstickungstod  erfolgen. 

Auch  noch   für  die  Auslösung  des  Anfalles   giebt   die  Reihe 
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der  Fälle  ein  besseres  Vorständniss.  Bei  der  Hysterischen  konnte 
der  blosse  Gedanke  an  Chloroform  den  Glottisschliessern  das  lieber- 
gewicht  geben,  beim  Scierotiker  die  Stimmbandspannung  durch 
einen  Hustenstoss;  bei  der  Kropf  kranken  bat  eine  ähnliche  Klei* 
nigkeit  die  tödtende  Maskelstarre  eingeleitet 

Die  Literatur  bietet  analoge  Beobachtungen.  Die  ,  perverse 
Action  der  Stinambänder''  ist  eine  anerkannte  Störung  ge- 
worden. Es  scheint  mir  am  Platze,  den  betreffenden  Fall  gerade 
hier  noch  in  Kürze  anzuführen.    Er  stammt  von 

Franke!.  Mann  von  28  Jahren;  immer  gesund.  Ileotyphos  im  deutsch- 
französischen  Kriege.  1874  Rachen*Kehlkopf-Diphtherie.  Zurückbleiben  von 
Heiserkeit,  Luftmangel,  pfeifender  Inspiration.  Nachweishare  Lähmung  der 
Crico-arytaenoidei  postici.  Besserung  der  Heiserkeit;  Stridor  und  Luftmangel 
bleibend,  schlimme  Zeiten  und  Remissionen.  1877  bei  jeder  Inspiration 
deutlicher  Stridor,  gewöhnlich  keine  Cyanose;  schnelle  und  hastige  Bewe- 
gungen vermehren  den  Stridor,  werden  daher  instinktiv  vermieden.  Keine 
Heiserkeit,  aber  Sprache  mit  schwacher  Stimme  und  abgebrochen,  weil 
zwischen  den  hastigen  Worten  eine  Pause  gemacht  werden  muss  für  einen 
stridulösen  Inspirationszug.  Schlafstörung.  Glottisschi uss  mit  der  Inspiration, 
Glottisötfnung  mit  der  Exspiration.  So  lange  der  Patient  exspirirt,  ist  die 
Glottis  weit  geöffnet,  sobald  er  inspiriren  will,  klappen  die  Processus  vocales 
zusammen,  die  Stimmbänder  legen  sich  dicht  aneinander,  werden  vom  Inspi- 
rationsstrom  leicht  nach  unten  gezogen  und  gerathen  dabei  in  sichtbare 
Schwingungen.  Von  einer  Lähmung  der  Glottiserweiterer  kann  jetzt  nicht 
die  Rede  sein  —  denn  es  erfolgt  exspiratorisch  ein  vollkommenes  Sich-Oeffnen 
der  Glottis  bis  zum  Maximum  ihrer  Erweiterungsfähigkeit;  die  Basis  des 
Glottisdreiecks  misst  dabei  mehr  wie  1  Ctm.  Wir  müssen  eine  perverse  Action 
der  Glottismusculatur  annehmen,  der  Art,  dass  bei  der  Inspiration  die 
Schliesser,  bei  der  Exspiration  die  Erweiterer  in  Function  treten.  Meistens 
benutzt  Patient  die  Exspiration  zum  Sprechen.  Nachdem  die  Inspiration  vor- 
über, klappen  die  Stimmbänder  lateralwärts  auseinander  und  nun  erfolgt  die 
Phonation  in  vollkommen  normaler  Weise.  Nähert  die  Exspiration  sich  ihrem 
Ende,  so  hört  Patient  gewöhnlich  zu  sprechen  auf;  die  Stimmbänder  weichen 
dann  nochmals  auseinander,  um  mit  dem  Beginn  der  Inspiration  wieder 
gegen  einander  zu  klappen.  Anästhesie  im  Pharynx.  Simulation  wenig 
wahrscheinlich.    Keine  Hysterie  ^^). 

Ich  muss  hervorheben,  dass  die  vollständige  Entfernung  der 
Stimmbänder  „bis  zum  Maximum  ihrer  Erweiterungsfähigkeit*"  diesen 
Fall  von  dem  meinigen  unterscheidet;  die  „perverse  Action**  be- 
stand nicht  in  solch'  vollem  Sinne;  die  Lähmung  der  Oeffner  war 
das  Wesentliche.  Nicht  zu  vergessen  ist  aber,  dass  auch  in 
FränkeFs   Fall,    wenigstens   früher»   Oeffnerlähmung   vorhanden 
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war.  Der  Seltenheit  des  Vorkominens  wegen  ^^)  noch  die  zwei  Fälle 
Ton  Semon^*). 

I.  Hysterisches  Mädchen  von  16  Jahren;  hochgradige  inspiratorische 
Dyspnoe,  perverse  Action  der  Stimmbänder.  Heilung  plölzlich  durch  ener- 
gische Kaltwasserdouche.    Rückfalle. 

IL  Ebenfalls  hysterisches  Mädchen,  21  Jahre  alt.  Inspiration  bedeu- 
tend dyspnoetisch  und  so  sehr  geräuschvoll,  wie  nur  bei  hochgradiger  doppel- 
seitiger Posticuslähmung.  Stimmbänder  in  Ruhe  nahe  aneinander  liegend, 
mit  ganz  schmaler  Spalte  zwischen  sich;  bei  Inspiration  Annäherung  bis  zu 
vollem  Glotiisschluss;  bei  Exspiration  Stimmbänder  erst  nahe  aneinander, 
dann  schnellen  sie  ganz  plötzlich  gegen  Ende  derselben  auseinander,  bis 
etwa  zur  cadaverösen  Position.  Cyanose.  Rasche  Heilung  durch  energisdie 
Moraltherapie. 

(Schluss  folgt.) 
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V. 

Beitrag  zur  Casuistik  der  Magenoperationen. 

Von 

Dr.  Pfuil  Rapprecht, 

Obeimnt  der  elürarg.  Abtheilang  am  Hospital  der  DiaeonUaenaastalt  sa  Dresden. 


Bei  dem  lebhaften  Interesse ,  welches  gegenwärtig  die  Chirurgen 
den  Operationen  am  Magen  zuwenden,  und  bei  der  Dunkelheit  der 
nar  auf  statistischem  Wege  zu  lösenden  Frage  nach  der  Höhe  der 
Geüaihr  und  nach  der  Leistungsfähigkeit  der  verschiedenen  Magen- 
operationen, halte  ich  es  für  Pflicht,  dass  Jeder  seine,  wenn  auch 
geringen,  Erfahrungen  publicire  und  es  der  Zukunft  überlasse,  aus 
dieser  gemeinsamen  Arbeit  Schlüsse  zu  ziehen.  Eine  sorgfältige 
Statistik  der  Magenoperationen  bis  zum  Jahre  1880  liegt  zwar 
bereits  vor  in  der  unter  Fan  um 's  Decanat  verfassten  Dissertation 
des  dänischen  Arztes  Ove  Ludvig  Möller  (Gastrotomieen,  Kjö- 
benhavn,  Ursin's  Efterfolgers  Boghandel,  1880).  Da  aber  seitdem 
die  Erfahrungen  über  die  Auswahl  der  Fälle,  den  Zeitpunkt  der 
Operation,  die  Technik  der  antiseptischen  Naht  am  Darmcanal  etc. 
wesentlich  erweitert  und  geklärt  worden  sind,  so  ist  die  Vermuthung 
gerechtfertigt,  dass  eine  zukünftige  Statistik ,  welche  mit  dem  Jahre 
1880  einsetzt,  für  einzelne  Magenoperationen  bessere  Resultate  auf- 
weisen wird,  als  die  Möller 'sehe,  welche  zahlreiche  alte,  nach 
unvollkommenen  Methoden  operirte  Fälle  einschliesst.  Meine  drei 
Fälle  sind  folgende,  resp.  bei  einem  8jähr.  Knaben  und  Männern 
Ton  52  und  31  Jahren  beobachtete: 

It  Narbige  Oesophagusstrictur  nach  Genuss  von  Natron- 
lange.  Gastrostomie.  Heilung  von  siebenmonatlicher  Dauer; 
dann  Tod  durch  Lungenphthise.     Max  Eichler*),   8  J.  alt,   Maurers- 

*)  Dieser  Fall  ist  hereits  knrz  mitgetheilt  in  dem  Jahresbericht  der  Ges. 
für  Natur-  u.  Heilkunde  zu  Dresden.  1881.  S.  81.  und  1882  S.  23. 

^.  Laugeubeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  1.  \2 


178  Dr.  P.  tluppreclit, 

söhn  aus  Dresden,  wurde  unter  No.  1921  in  das  Dresdener  Kinderhospitat 
aufgenommen.  Die  Mutter  gab  an,  dass  er  aus  Versehen  am  7.  April  1880 
aus  einer  Flasche  mit  Natronlauge  hastig  getrunken  und  das  Getrunkene 
sofort  wieder  ausgespieen  habe.  Darauf  habe  er  8  Tage  lang  fast  nichts  ge- 
niessen  können  und  habe  über  heftige  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Brust 
geklagt.  Dann  habe  er  langsam  wieder  angefangen,  erst  flüssige,  später  auch 
feste  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.  Ende  August  1880  sah  sich  die  Mutter 
des  Knaben  genöthigt,  denselben  wegen  zunehmender  Erschwerung  des 
Schluckens  in  der  medicinischen  Poliklinik  des  Hrn.  Geh.-Rath  Dr.  Merbach 
in  Dresden  vorzustellen,  woselbst  es  gelungen  ist,  die  Sonde  durch  zwei  rer- 
engerte  Stellen  der  Speiseröhre  hindurch  bis  in  den  Magen  zu  fuhren.  Einer 
weiteren  ärztlichen  Behandlung  wurde  der  Knabe  von  den  Eltern  entzogen, 
wegen  zunehmender  Abmagemng  aber  am  4.  Octobor  1880  dem  Kinder- 
hospital überwiesen. 

Der  anscheinend  durchaus  gesunde  Knabe  ist  deutlich  abgemagert. 
Narben  in  Mund  und  Rachen  sind  nicht  vorhanden,  dagegen  stossen  ver- 
schiedene dünne  elastische  Hamröhrenbougies,  bei  hängendem  Kopf  in  tiefer 
Chloroformnarkose  eingeführt,  im  untersten  Theile  der  Speiserohre  auf  unüber- 
windlichen Widerstand.  Alle  festeren  Speisen  werden  regargitirt.  Dasselbe 
geschieht  mit  flüssigen  Stoffen,  von  welchen  jeder  Schluck  erst  nach  wieder- 
holten Schlingversuchen  in  den  Magen  gelangt,  so  dass  zum  Genuss  einer 
Tasse  Milch  über  V^4  Stunde  verbraucht  wird.  Sieben  Tage  nach  der  ersten 
Untersuchung  wird  in  tiefer  Narkose  ein  zweiter  Versuch  gemacht  mit  ver- 
schieden langen  und  dünnen  Sonden  die  Strictur  zu  passiren,  ohne  dass  es 
gelingt,  dieselbe  auch  nur  zu  entriren.  Da  die  Eltern  auf  den  Vorschlag  der 
Gastrostomie  nicht  eingingen ,  so  wurde  der  Knabe  wieder  aus  der  Anstalt 
genommen,  in  welcher  er  während  seines  17tagigen  Aufenthaltes  fast  1000 
Gramm  an  Körpergewicht  verloren  hatte.  (Gewicht  bei  der  Entlassung  am 
21.  Oct.  1880:  19050  Grm.)  —  Am  28.  Februar  1881  wurde  der  Knabe 
von  Neuem  der  Anstalt  zugeführt  und  ergab  sein  Körpergewicht  unerwarteter 
Weise  eine  Zunahme  um  450  Grm.,  nämlich  19500  gegen  19050  vor  drei 
Monaten.  Die  Mutter  gab  an,  dass  der  Knabe  nach  seiner  Entlassung  wieder 
besser  (auch  zerkleinertes  und  in  Flüssigkeit  suspendirtes  Fleisch)  habe 
schlucken  können,  seit  14  Tagen  aber  fast  gar  nichts  mehr  geniessen  könne. 
Da  auch  jetzt  ein  Versuch,  die  Strictur  in  Narkose  zu  passiren,  erfolglos  blieb 
und  der  Kranke  in  10  Tagen  wieder  450  Grm.  an  Körpergewicht  verlor,  so 
wurde  die  Gastrostomie  von  Neuem  vorgeschlagen,  von  den  Eltern  acceptirt 
und  von  dem  Knaben  selbst  gewünscht.  Während  der  ganzen  Dauer  der 
Beobachtung  war  die  Temperatur  des  Knaben  normal  gewesen.  Der  Puls 
hatte  zwischen  80  und  108  geschwankt.  Die  Kräfte  des  Kranken  waren  so, 
dass  er  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  zubringen  konnte.  Ehe  ich  dazu  schritt, 
den  Knaben  zu  operiren,  probirte  ich,  ob  es  gelänge,  den  Magen  durch 
Kohlensäure  mittelst  einer  Brausemischung  aufzublähen.  Es  entstand  danach 
ein  gleichmässig  tympanitisch  schallendes  Gebiet  von  der  linken  Mamilla  bis 
mehrere  Querfinger  breit  abwärts  vom  linken  Rippenbogen.   Auch  wölbte  sich 
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dabei  die  Magengrabe  deutlich  hervor.  Dennoch  überzengten  mich  drei 
Gasttostomieen,  die  ich  zu  meiner  Uebnng  alsbald  an  drei  Diphtheritisleiohen 
romahm,  dass  es  gerathener  sei,  am  nicht  geblähten  Magen  zu  operiren. 
Stets  incidirte  ich  bei  diesen  Versuchen  die  Banchdecken,  von  der  Spitze  des 
Sohwerifortsatzes  beginnend,  6  Ctm.  lang,  parallel  zum  linken  Rippenbogen, 
2  Ctm.  TOD  diesem  entfernt.  Bei  dem  ersten  Versuche  zeigte  der  Magen  eine 
mittelere  Fällung  und  präsentirte  sich  bequem  in  der  Wunde,  in  deren 
onterem  Winkel  ein  kleines  Stück  des  viel  dünnwandigeren  Colons  sichtbar 
war,  mit  dem  Magen  durch  das  Netz  verbunden.  An  der  zweiten  Leiche  war 
der  Magen  leer  und  viel  schmächtiger,  als  das  geblähte  Colon,  welches  mit 
einem  Theil  des  linken  Leberlappens  in  der  Wunde  vorlag,  so  dass  ich  zu- 
nächst nicht  wusste,  ob  ich  Colon  oder  Magen  vor  mir  habe.  Indessen  Hess 
sich  das  weissliche  und  durchscheinend  dünnwandige  Colon  leicht  nach  unten 
schieben,  worauf  durch  einen  kräftigen  Zug  am  Netz  der  röthliche  und  derb- 
wandige  Magen  in  die  Wunde  trat  und  meine  Zweifel  löste.  An  der  dritten 
Leiche  endlich  war  der  Magen  so  stark  durch  Qas  ausgedehnt,  dass  er  weiss- 
lich  und  durchscheinend  dünnwandig,  genau  wie  das  Colon  der  zweiten 
Leiche  sich  ausnahm.  Dislociren  Hess  sich  der  vorliegende  Theil  nicht,  und 
80  blieb  ich  ungewiss,  ob  ich  nicht  etwa  das  geblähte  Colon  statt  des  Magens 
an  die  Bauchwand  annähte.  Wenn  man  nun  auch  das  geblähte  Colon  durch 
Mine  Dislocirbarkeit  und  seine  Tänien  von  dem  nicht  dislocirbaren  geblähten 
Magen  mit  seinen  gastro-epiploischen  Gefässen  wird  unterscheiden  können,  so 
sind  doch  alle  Zweifel  bei  der  Operation  am  Lebenden  misslich.  Auch  über- 
wogte ich  mich  durch  meine  Lei chen versuche ,  dass  ein  geblähter  Kinder- 
niagen  sich  viel  schwieriger  als  ein  leerer  so  nähen  lässt,  wie  es  nöthig  ist, 
nämlich  ohne  die  Schleimhaut  mit  zu  durchstechen.  Deshalb  glaubte  ich  bei 
meiner  ersten  Magenoperation  am  Lebenden  von  der  Kohlensäureblähung  des 
Magens  abstehen  zu  sollen. 

Am  19.  März  1881  (circa  ein  Jahr  noch  dem  Genuss  der  Lauge  und 
7  Monate  nach  dem  Beginn  der  Schluokbesch werden)  wurde  zur  Operation 
des  Max  Bichler  geschritten  im  Beisein  der  Herren  Dr.  Rau  und  Cand.  med. 
Vietor  ans  Dresden.  Zwei  Tage  vorher  mehrere  entleerende  Clystiere.  Tages 
Kavor  nichts  per  os,  als  400  Grm.  einer  V4Pfoc.  Salicylsäurelösung.  Sechs 
Clysmata  von  Eigelb  mit  Portwein,  im  Verlaufe  des  Tages  vor  der  Operation 
gegeben,  gehen  am  Abende  wieder  ab.  Operationszimmer  stark  geheizt. 
Vorher  zwei  Stunden  lang  Bproc.  Carboldampfspray.  1 5  Minuten  vor  Beginn 
der  Narkose  0,005  Morphium  subcutan.  Narkose  mit  Chloral-Chloroform  ruhig 
Qnd  ohne  Brechreiz  durch  volle  2  Stunden.  Vorschriftsmässige  List  er 'sehe 
Gantelen  inclusive  Carboldampfspray  bis  zur  Eröffnung  des  Peritoneums.  Dann 
ohne  Spray.  Schwämme  in  S^/^^toc,  Borsäure  (vorher  gekocht,  gebleicht  und 
in  5proc.  Carbol  bewahrt).  Einwickelung  aller  vier  Extremitäten  mit  Flanell- 
binden. Vor  Beginn  des  Hautschnittes  wird  durch  Percussion  constatirt,  dass 
die  Leber  die  Mittellinie  nach  links  nur  wenig  überragt,  ferner  dass  der  tym- 
panitische  Schall  der  Magengrube  eine  andere  Höhe  hat,  als  der  zwischen  Rip- 
penbogen und  linker  Mamilla,  dass.  also  wahrscheinlich  der  Magen  unter  dem 
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Zwercbfell  und  in  der  Operationsgegend  das  Colon  liegen  wird,  eine  An- 
nahme, die  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  bestätigt  wurde.  Die  sorg- 
faltig desinficirte  Haut  wurde,  wie  bei  den  Leichenversuchen  oben  angegeben, 
durchschnitten,  hierauf  der  linke  Mose,  rectus  durchtrennt,  wobei  zwei  kleine 
Arterien  mit  Catgut  unterbunden  werden  musdten.  Nach  Durchtrennung  der 
hinter  dem  Muskel  gelegenen  Fascie  wurde  das  Peritoneum  mit  einer  Pincette 
aufgehoben,  geritzt  und  auf  der  eingeschobenen  Hohlsonde  mit  der  Knie- 
scheere  genau  in  der  Ausdehnung  der  Hautwunde  gespalten.  Die  Wundränder 
des  Bauchfelles  wnrden  beiderseits  mit  zwei  Schieberpincetten  gefasst  und 
durch  Umlegen  der  letzteren  nach  Trendelenburg 's  Rathe  den  Wund- 
rändern der  äusseren  Haut  so  adaptirt,  dass  in  aller  Bequemlichkeit  das 
parietale  Peritoneum  mit  6  seidenen  Knopfnähten  an  die  Haut  gesäumt 
werden  konnte.  Mehr  als  die  obere  Hälfte  der  so  geschaffenen  Oeffnung 
wurde  vom  linken  Leberlappen  eingenommen,  welcher  respiratorisch  auf-  und 
niederstieg.  Im  unteren  äusseren  Wundwinkel  lag  Netz  vor,  welches  mit  den 
Fingern  herausgezogen  wurde;  ihm  folgte  Colon,  erkennbar  an  einer  Tänie 
und  an  seiner  dünnen,  durchscheinenden  Wand.  Es  wurde  sammt  dem  Net2 
reponirt  und  mittelst  eines  grossen  stumpfen  Resectionshakens  nach  unten 
verzogen,  während  ein  gleicher  Haken  den  Leberrand  nach  oben  dislocirte. 
Der  nunmehr  unter  dem  Zwerchfell  sichtbare,  zusammengezogene  Magen 
konnte  wegen  der  Kleinheit  der  Oeffnung  in  den  Bauchdecken  (Länge  der 
Wunde  6  Ctm.)  mit  den  Fingern  nicht  erreicht  werden,  wurde  deswegen 
mittelst  einer  eingeführten  Schieberpincette  gefasst,  in  die  Wunde  gezogen 
und  hier  fiiirt,  indem  zwei  Fingerlange  Lanzennadeln  durch  Bauchdecken, 
Magenwand  und  wieder  Bauchdecken  gestossen  wurden.  Zum  Annähen  des 
Magens  bediente  ich  mich  gewöhnlicher  krummer  Nadeln,  die  ich  mir  extra 
dünn  und  schmal  hatte  abschleifen  lassen,  sowie  mittelstarker  gedrehter  Seide, 
welche  in  5proc.  Carbol  Stunden  lang  gekocht  und  dann  mit  lOproc.  Carbol- 
wachs  unter  allen  Reinlichkeitscautelen  getränkt  war.  Sechzehn  Mal  stach 
ich,  am  dichtesten  in  der  Nähe  der  Wundwinkel,  ca.  1  Ctm.  weit  vom  Wund- 
rand entfernt,  durch  Haut  und  Bauchdecken  in  die  Magen  wand,  führte  die 
Nadel  unter  der  Magenoberfläche  hin,  um  sie  wenig  nach  innen  vom  Wund- 
rand wieder  auszustechen  und  den  Faden  mit  dreifachem  Knoten  zu  knüpfen. 
Hierauf  wurden  sowohl  die  Lanzennadeln,  als  die  6  provisorischen  Umsäu- 
mungsfäden  wieder  entfernt  und  das  Operationsfeld  wiederholt  mit  warmer 
dproc.  Borsäure  abgespült.  Zwischen  die  16  weitfassenden  Nähte  kamen 
dann  noch  1 5  Nähte  aus  feinerer  Seide  zu  liegen ,  welche  die  Bauchdecken 
sowohl  als  die  Magenwand  kürzer  und  oberflächlicher  fassten  und  für  mög- 
lichst dichten  Abschluss  der  Bauchhöhle  sorgten.  Summa  3 1  Nähte.  Mehr- 
mals bluteten  die  Einstiche  ziemlich  lebhaft,  so  dass  getupft  und  schnell 
geknotet  werden  musste.  Jetzt  lag  in  der  Wunde  ein  1 — 1  V,  Ctm.  breiter 
Streifen  der  Magenwand  zu  Tage.  Letztere  wurde  sofort  mit  einem  schmalen 
Messer  an  einer  kleinen  Stelle  eingeschnitten  und  nach  Einführung  einer 
Hohlsonde  in  das  Lumen  des  dicht  zusammengefallenen  Organs  in  der  Aus- 
dehnung von  3 — 4  Ctm.  gespalten,   entsprechend  der  Richtung  der  6  Ctm, 
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langen  Banchdeckenwonde.  Dabei  spritzte  eine  stärkere  Arterie  und  wurde, 
mit  dem  Schieber  gefasst,  mit  Catgut  unterbunden.  Die  Schleimhaut  des 
Magens  stülpte  sich  ringsum  leicht  nach  aussen ,  wurde  aber  nicht  an  die 
Bauchdecken  angesänmt.  Aus  der  Höhlung  des  leeren  Magens  floss  etwas 
gelblicher,  zäher,  klarer  Saft.  Der  Magen  wurde  mit  BVjproc.  erwärmter 
Borsäure  reichlich  ausgespült,  wobei  durch  Seitenlage  des  Kranken  für  Wieder- 
abfluss  gesorgt  war,  und  zuletzt  ward  ein  Fingerlanger,  dicker  Gummi- 
schlauch, aussen  mit  einer  Sicherheitsnadel  armirt,  in  den  Magen  geschoben. 
Rings  um  die  Wunde  kam  handbreit  Borlint,  mit  20proc.  Borvaseline  be- 
strichen, zu  liegen.  Darüber  reichlich  Salicylwatte  und  weiche  Gazebinden,^ 
den  ganzen  Banch  und  die  halbe  Brust  bedeckend.  Dauer  der  Operation 
2  Standen.  Unmittelbar  danach  Temp.  35,0,  Puls  52!*)  Massiger  Collaps^ 
Kahle  Extremitäten.  'Wärmflaschen,  Federbett,  Aetherinjectionen.  5  Standen 
später:  Collaps  überwunden.  Temp.  38,1.  Puls  120.  Patient  warm.  Respi- 
ntionen  20.  Keine  Schmerzen.  Urin  spontan  gelassen.  Verbandwechsel,  da 
die  Yerbandstücke  mit  blutig  seröser,  sauer  riechender  Flüssigkeit  stark 
durchtränkt  sind.  Clysma  von  Wein  mit  Eigelb.  Eispillen.  Für  die  Nacht 
Morphium  0,005  subcutan. 

Am  Tage  nach  der  Operation  (20.  März)  früh:  Temp.  37,3,  Puls  96. 
Kein  Meteorismus.  Patient  befindet  sich  völlig  wohl  und  giebt  mit  Freuden 
an,  dass  geschlucktes  Eiswasser  leichter  in  den  Magen  hinabrutsche,  als  vor 
der  Operation.  Verbandwechsel.  Am  Abend  desselben  Tages:  Deutlicher 
Collaps  and  Kräfteverfall.  Patient  bittet  inständig  um  eine  Tasse  Milch. 
Temp.  38,2,  Puls  140.  Es  werden  60  Grm.  Milch  und  30  Grm.  Malaga 
mittelst  eines  in  den  Gummischlauch  geschobenen  Glastrichters  in  den  Magen 
gegossen.  Leib  weder  aufgetrieben,  noch  empfindlich,  bis  auf  eine  kleine 
ekzematöse  Stelle  der  Haut  am  oberen  Wundrand.  Für  die  Nacht  kein  Mor- 
phium verordnet,  dagegen  stündlich  3  Esslöffel  stärkste  Bouillon  per  rectum. 
Am  21.  März  früh:  Temp.  37.9,  Puls  120.  Collaps  verschwunden.  Patient 
bat  ohne  Morphium  6  Stunden  ruhig  geschlafen,  ist  danach  in  einem 
unbewachten  Moment  aus  dem  Bett  aufgestanden,  um  aus  dem 
Milehtopf  za  trinken.  Morphium  0,005  subcutan.  Verbandwechsel. 
Wenig  Secret  im  Verband.  Für  den  Tag  stündliche  Wein-  und  Bouillon- 
clystiere  angeordnet,  welche  behalten  werden.  Abends:  Temp.  39,  Puls  140. 
Zunge  etwas  trocken.  Viel  Durst.  Leib  eingezogen.  Extremitäten  warm.  Am 
oberen  Wundrand  Schmerzen  bei  Berührung  und  beim  Inspirium.  Daselbst 
rothes,  nässendes  Ekzem.  Verband  fast  trocken.  Ausspülung  des  Magens  mit 
3proc.   warmer  Borsäure  in  Seitenlage.     Darauf   100  Grm.  stärkste  Eier- 

*)  Der  Wochenlang  vor  und  nach  der  Operation  tagtäglich  gezählte  Puls 
des  Kranken  betrag  stets  80—108,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
120.  Deshalb  hat  die  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Magen  Operation  beob- 
achtete Pnlsherabsetzung  auf  52  in  der  Minute  etwas  Auffallendes.  Bei  den 
meisten  der  in  letzter  Zeit  so  häufig  ausgeführten  Magenoperationen  scheint 
nu  auf  diesen  Effect  der  Vagusreizung  nicht  geachtet  zu  haben.  Er  liesse 
^ch  eventuell  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  bei  Magenverletzung  gegen- 
über der  Verletzung  anderer  Banchorgane  verwerthen. 
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bonillon  und  50  Gnn.  Malaga  in  den  Hagen  gegossen.  Für  die  Nacht  2  stünd- 
liche Wein-  and  Bonillonclystiere  angeordnet.  —  Am  22.  März  früh:  Patient 
hat  ohne  Morphium  7  Stunden  ruhig  geschlafen.  Er  hat  bisher  niemals  er- 
brochen  und  immer  noch  einen  eingezogenen  Leib.  Temp.  38,0,  Puls  120, 
feuchte  Zunge.  Verband  mit  Wein  und  Bouillon  durchtrünkt,  wird  gewechselt. 
Dabei  Ausspülung  des  Magens  mit  Borsäure.  Der  Gummischlauch  wird  durch 
einen  Kork  verschlossen,  und  da  das  Schlucken  jetzt  deutlich  besser  geht,  als 
Tor  der  Operation,  so  wird  dem  Patienten  gestattet,  Wein,  Milch, 
Bouillon,  Gakes,  Nestle'sches  Kindermehl  nach  Belieben  per  os 
zu  sich  zu  nehmen.  12  oberflächliche  Nähte,  welche  durchgeschnitten 
haben,  werden  entfernt.  Fortan  kein  Morphium  mehr.  Abends:  Verband 
trocken,  trotzdem  Patient  im  Laufe  des  Tages  1  Vj  Liter  Milch,  V4  Liter 
Bouillon  und  150  Grm.  Malaga  per  os  zu  sich  genommen  hat.  Deutlicher 
Aufschwung  der  Kräfte.  Zunge  belegt.  Temp.  38,7,  Puls  130.  Wunde 
reactionslos.  Am  23.  März:  Temperatur  normal,  Puls  100.  Zunge  stark 
belegt.  Leib  fangt  an,  etwas  voller  zu  werden.  Ekzem  und  Empfindlichkeit 
in  der  Umgebung  der  Wunde  verschwunden.  Da  die  genossenen  Speisen 
durch  die  Fistel  grösstentheils  in  den  Verband  gelaufen  sind,  so  wird  Tages 
über  Sstündlich  direct  in  den  Magen  gefüttert.  Den  flüssigen  Speisen  wird 
zum  ersten  Mal  geschabtes  Taubenfleisch  zugeselzt.  —  Am  24.  März:  Keine 
wesentliche  Aenderung.  Temp.  38,4,  Puls  108.  —  Am  25.  März:  Zunge 
reinigt  sich.  Temperatur  fortan  normal.  1 1  Nähte  entfernt.  Raum  zwischen 
Haut-  und  Schleimhautrand  ist  tiefer  geworden  und  deutlich  missfarbig,  wird 
mit  3proc.  Lapislösung  gepinselt.  Verband  mit  Hebra-Salbenläppchen  und 
Watte.  Patient  äussert  wiederholt  vollkommenes  Sättigungsgefühl.  —  Am 
27.  März:  Vollkommenes  Wohlbefinden.  Dichter  Verschluss  der  Fistel,  in 
welcher  ein  verkorkter  Gummischlauch  liegt,  bisher  unmöglich.  Patient 
entdeckt  heute,  dass  in  rechter  Seitenlage  nichts  ausfliesst. 
Wunde  in  der  Umgebung  der  Fistel  granulirt  gut.  —  Am  30.  März:  Von 
heute  an  3 — 4  feste,  vorher  vom  Patienten  eingespeichelte  Mahlzeiten  tag- 
lich durch  die  Fistel  zugeführt.  Flüssige  Speisen  per  os  nach  Belieben.  Ein 
Saughütchen  von  Gummi,  wie  es  die  Flaschenkinder  benutzen,  wird  am 
Rande  doppelt  eingeschnitten,  mit  der  Spitze  in  die  Fistel  geschoben  und  das 
hervorstehende  gespaltene  Ende  durch  den  Druck  von  Watte  und  Binde  nach 
beiden  Seiten  umgeklappt  erhalten.  Dadurch  wird  in  einfachster  Weise 
vollkommen  dichter  Fistelverschluss  erzielt,  welcher  von  dem 
Kranken  für  die  Zukunft  allen  anderen  Verschlussapparaten 
vorgezogen  wird.  —  Am  31.  März:  Lavement.  Sehr  reger  Appetit.  — 
Am  1.  April:  Zweimal  reichliche  Stuhlausleerung  zum  ersten  Male.  —  Am 
6.  April:  Nahrungsaufnahme  durch  den  Oesophagus  wieder  fast  unmöglich. 
Patient  kaut  seine  Speisen,  speit  sie  in  den  Glastrichter,  durch  den  sie  mit 
Milch  oder  Bouillon  in  den  Magen  gespült  werden.  —  Am  10.  April:  Zum 
zweiten  Male  Stuhl  auf  Clysma.  Patient  vermag  im  Bette  aufrecht  zu  sitzen. 
—  Am  14.  April:  Körpergewicht  18570  Grm.  (Vor  der  Operation  19500 
Gramm.)  —  Am  19.  April:  Körpergewicht  18,990  Grm.,  also  Zunahme  um 
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420  Grm.!    —    Am  27.  April:  Patient  yerlässt  heute  zum  ersten  Male  auf 
einige  Standen  das  Bett,   zeigt  eine  Abnahme  des  Körpergewichtes  um  600 
Gramm   in    8  Tagen,    wofür  ein   Grund   nicht  aufgefunden   werden   kann. 
(Körpergewicht  18390  Grm.)   —   Am  2.  Mai:    Körpergewicht  15600,  also 
in  5  Tagen  neuerdings  eine  Abnahme  am  2790  Grm.!    Da  die  mangelhafte 
Speicbelyerdaaung  als  Ursache  der  Gewichtsabnahme  angesprochen  wird,   so 
wird  heate  zum  ersten  Male  die  Ernährung  mittelst  des  Trendelen- 
borg'schen   Schlauches  Torgenommen.     Der  Knabe  kaut  Butterbrot 
und  Eierkuchen   und   bläst  das  Gekaute  geschickt  durch  seinen  stark  Dau- 
mensdicken  künstlichen  Oesophagus  in  den  Magen  hinab.  Getränke  auf  natür- 
lichem Wege.    Danach  Sättigungsgefühl  und  Wohlbefinden.  —  Am  16.  Mai: 
Patient  entwickelt  guten  Appetit,   geht  täglich  im  Garten  spazieren  und  hat 
in  14  Tagen  1300  Grm.  zugenommen.    (Körpergewicht   16900  Grm.)   — 
Am  18.  Mai:    Erster  spontaner  Stuhlgang.    (Bisher  nur  auf  Lavement.)   — 
Am  24.  Mai:  Fistel  vollkommen   lippenförmig   vernarbt.    Leichter 
Schleimhaatprolaps  am  unteren  Rande.    Kein  Ekzem  der  Umgebung,   welche 
stets  mit  einem  Hebra- Salbenläppchen  bedeckt  wird.  Der  in  die  Fistel  einge- 
föhrte  Finger  stösst  etwa  5  Ctm.  nach  rechts  auf  den  deutlich  fühlbaren  Ring 
des  Pylorus.    Patient  entlassen  mit  dem  oben  beschriebenen  Verschluss  und 
mit  dem  für  seine  Mahlzeiten  zu  benutzenden  Trendelenbur gesehen  Oeso- 
phagus.   Später  sah  ich   den  Knaben  wiederholt  sich  munter  auf 
der  Strasse   tummeln.   —   Der  Knabe  wurde  während  seiner  Reconva- 
lescenz  von  zahlreichen  Dresdener  Aerzten,  sowie  durch  die  Herren  Professor 
Zencker  und  DDr.  Penzoldt  und  Fleischer  aus  Erlangen  besichtigt.  Auf 
Wunsch   des  Letzteren  reiste  der  Knabe  im  Juli  1881  nach  Erlangen  und 
liess  sich  in  die  dortige  Leube'sche  Klinik  aufnehmen,   um  zu  Verdauungs- 
beobachtungen  benutzt  za  werden.    Da  indessen  dort  Symptome  von  Lungen- 
pbthise  sich  zeigten,   so  unterblieben  die  beabsichtigten  Yerdauungsversuche 
und  kehrte  der  Knabe  bald  wieder  nach  Dresden  zurück,   wo  er  am  20.  Oct. 
1881  starb.    Zufallig  hörte  ich  von  dem  Vorfall   und   hatte  Gelegenheit,  in 
einer  Dachwohnung  der  Vorstadt  die  Obduction  zu  machen.    Ich  fand  das 
ganze  untere  Drittel  des  Oesophagus  von  V2 — ^  ^^™*  dickem,  straffen  Narben- 
gewebe  rings  umgeben,   nur  für  eine  feine  Borstensonde  durchgängig.    Die 
künstliche  Magenbauchwandfistel  fand  sich  7  Ctm.  vom  Pylorus  entfernt.   Im 
Peritonealraum  nichts  Abnormes.    Katarrh  der  Magen-  und  Darmschleimhaut. 
In  beiden  Lungen  das  bekannte  bunte  Bild  der  tuberculösen  Phthise  mit  zahl- 
reichen ausgedehnten  Cavernen  in  beiden  Oberlappen.  —  Die  Nahrungsauf- 
nahme war  bis  kurz  vor  dem  Tode  eine  ausgiebige  und  ungehinderte  gewesen. 

Obwohl  die  gewiss  viel  rationellere  zweizeitige  Operation  im 
vorstehend  mitgetheilten  Falle  möglich  gewesen  wäre,  da  Nahrungs- 
aufnahme auf  natürlichem  Wege  noch  geschah,  so  wählte  ich  nach 
dem  Vorgange  Trendelenburg 's  doch  die  einzeitige  Operation 
und  hielt  mich  in  allen  Funkten  möglichst  genau  an  Trendelen- 
burg's  Rathschläge,  weil  der  Trendelenburg'sche  Patient  glatt 
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geheilt  war  (cf.  dieses  Archiv  Bd.  22.  S.  227).  Deswegen  wählte  ich 
auch  die  einfache  Enopfnaht  und  nicht  die  Max  Mäller'sche  Naht 
(cf.  dieses  Archiv  Bd.  24.  S.  180),  welche  mir  theoretisch  die  beste 
zu  sein  schien.  In  der  Meinung  endlich,  dass  gewichste  Seide  sich 
weniger  leicht  mit  septischen  Stoffen  imbibire,  als  einfach  in  Carbol- 
säure  gekochte,  wählte  ich  erstere. 

Da  die  Lungenphthise  eine  Infectionskrankheit  ist,  so  konnte 
sie  im  vorliegenden  Falle  unmöglich  mit  der  durch  die  Gastro- 
stomie bedingten  veränderten  Nahrungsaufnahme  in  directem  Zu- 
sammenhang stehen.  Leider  bleibt  wegen  des  frühzeitigen  Todes 
des  Kranken  der  Fall  für  die  Beurtheilung  der  Frage  nach  der 
Lebensdauer  gastrostomirter  Individuen  nicht  zu  verwerthen. 

2.  Carcinom  des  Oesophagus.  Gastrostomie  wegen  Strictur 
und  Communication  des  Oesophagus  mit  der  Trachea.  Tod  nach 
12  Stunden  an  jauchiger  Perforationspleuritis  vom  Carcinom 
aus.  Hartmann,  52jälir.  Beamter  der  städtischen  Wasserleitung  in  Dresden. 
Luisenstr.  68  pt.,  hat  seit  einem  Jahre  einseitige  Stimmbandlähmung,  seit 
3/4  Jahren  zunehmende  Schwierigkeit  beim  Schlucken.  Wiederholte  Dila- 
tationscuren  mit  Schlundsonden  ermöglichten  eine  ausgiebige  Ernährung  bis 
zum  18.  August  1881.  an  welchem  Tage  der  Kranke  das  Gefühl  liatte  von 
„einer  plötzlichen  Zerreissung  in  der  Brust  und  von  Ueberschwemmung  der 
Lunge".  Seitdem  häufige  quälende  Hustenparoxysmen,  eiteriger  Auswurf. 
Dyspnoe,  Fieber  und  absolute  Unmöglichkeit  der  Nahrungsaufnahme,  da  alle 
genossenen  Speisen  und  Getränke  anstatt  in  den  Magen  in  die  Lunge  ge- 
rathen  und  durch  qualvollen  Husten  wieder  expectorirt  werden.  Am  25.  August 
zur  Consultation  gerufen,  lehnte  ich  die  von  dem  Kranken  dringend  gewünschte 
Gastrostomie  ab,  weil  hohes  Fieber  bestand  und  ich  der  verbreiteten  Rassel- 
geräusche wegen  eine  Fremdkörperpneumonie  diagnosticirte.  Am  8.  Sept. 
1881  ward  ich  neuerdings  zu  dem  Patienten  beschieden,  der  inzwischen 
wieder  hatte  Milch  schlucken  können,  ohne  Husten  und  Stickanfölle  zu  be- 
kommen. Der  noch  immer  ziemlich  robuste  Kranke  befand  sich  etwas  wohler^ 
die  stürmischen  Lungenerscheinungen  waren  rückgängig  geworden,  nur  be- 
stand leichte  Kurzathmigkeit,  Oyanose,  Dämpfung  in  der  Höhe  der  linken 
Scapula  und  geringes  Fieber  (Temp.  38,2,  Puls  108).  Ob  die  zweifellos 
bestehende  Communication  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  einem  Carci- 
nom oder  einer  Abscedirung  in  der  Umgebung  einer  durch  Dilatationscure n 
verletzten  Narbe  ihren  Ursprung  verdanke,  war  nicht  festgestellt.  Die  Sonde 
stiess  im  oberen  Drittel  der  Speiseröhre  auf  ein  festes  Hinderniss.  Patient 
gab  jetzt  an,  vor  15  Jahren  einmal  Lauge  getrunken  zu  haben.  Die  von  dem 
aufs  Aeusserste  geängstigten  Kranken  dringend  verlangte  Gastrostomie  ver- 
sprach also  im  Falle  einer  Narbe  mit  Abscedirung  möglicherweise  Heilung, 
im  Falle  eines  Carcinoms  wenigstens  Aufschub  und  Linderung  des  Todes. 
Patient  war  kräftig,  die  Einführung  einer  Magensonde  in  Permanenz  absolut 
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nDmögh'ch,  und  so  wurde  am  9.  September  1881  früh  znr  Gastrostomie  im 
hiesigen  Diaconisseuhanse  geschritten.  Anwesend  waren  die  Herren  Geh. 
Med.-Rath  Dr.  Seiler,  DDr.  Tändler,  Nebel  und  Kuntze.  Die  Opera- 
tion dauerte  1  Vj  Stunden  und  wurde  im  stark  gebeizten  Operationssaal  unter 
Salicyldampfspray  ausgeführt.  Incision  fingerbreit  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen, parallel  zu  letzterem,  von  der  Mittellinie  beginnend,  7  Ctm.  lang  nach 
links  unten.  Schichtweise  Durch  trennung  der  Bauch  wand  in  der  Länge  des 
Haotschnittes,  wobei  mehrere  Unterbindungen.  Nach  Incision  des  Perito- 
neums auf  der  Hohlsonde  und  vorläufiger  Umsäumung  desselben  mit  6  Seiden- 
heften an  die  äussere  Haut,  zeigt  sich  in  der  Wunde  Colon,  weiches  mit 
breiten  Resectionshaken  nach  unten  dislocirt  wird.  Darauf  tritt  eine  zweite 
Colonscblinge  von  oben  her  in  die  Wunde  und  wird  mit  dem  Finger  nach 
links  dislocirt.  Jetzt  kommt  der  linke  Leberrand  zum  Vorschein  und  unter 
ihm  tief  versteckt  liegt  der  eng  zusammengezogene  Magen,  kenntlich  an  den 
Vasa  epiploica  nnd  an  der  Undurchsichtigkeit  seiner  Wandung.  Mit  einer 
Schieber -Hakenpincette  wird  er  herangezogen  und  (ohne  dürchgestossene 
Unzennadeln)  mittelst  langer,  gekrümmter,  extra  dünner  Nadeln  (unter  An- 
vecdung  gekochter  Seide)  wie  in  Fall  1.  an  der  Bauchwand  festgeheftet, 
so  dass  ein  1  Ctm.  breiter,  3  Ctm.  langer  Streifen  Magenwand  in  der  W^unde 
zu  Tage  tritt,  fixirt  durch  1 2  tiefe  und  1 3  oberflächliche  Nähte.  Der  Magen 
wird  nicht  incidirt,  sondern  die  Wunde  mit  einem  typischen  Li  st  er- Verbände 
bedeckt.  Abends  Unruhe,  Nase  warm.  Temp.  39,5,  Puls  160.  Patient  ver- 
langt zu  essen,  deshalb  Entfernung  des  Verbandes,  worin  nur  wenige  Tropfen 
BInt  sich  befinden.  Der  Leib  ist  eingezogen,  die  Umgebung  der  Wunde  nicht 
(inickempfindlich.  Ohne  Narkose  wird  die  vorliegende  Magenwand  durch  zwei 
scharfe  Häkchen  gespannt  und  dazwischen  1  Ctm.  weit  eingeschnitten.  Dabei 
weder  Schmerz  noch  Blutung.  (Die  Dicke  der  Wand  des  zusammengezogenen 
3iagens  betrug  reichlich  einen  halben  Centimeter,  so  dass  man,  wenn  man 
am  leeren  Magen  operirt,  gewiss  viel  sicherer  ist  mit  dem  Faden  das  Magen- 
lomen  zu  vermeiden,  als  wenn  am  geblähten  Magen  genäht  wird.)  Es  entleert 
Mch  nichts.  Einführung  eines  Gummirohres,  durch  welches  200  Grm.  starke 
Bouillon  und  30  Grm.  Portwein  eingefüllt  werden.  Der  Schlauch  wird  durch 
Schieberpincette  geschlossen  und  der  Bauch  mit  Watte  und  Handtuch  bedeckt. 
Darauf  erklärt  sich  der  Kranke  für  gesättigt,  hat  warme  Extremitäten,  aber 
grosse  Unruhe  und  jagenden  Puls.  In  der  Nacht  verlangt  er  eine  zweite 
Fütterung  mit  Milch.  Während  derselben  tritt  der  Tod  ein.  —  Bei  der  Section 
fand  sich  eine  eiterige  Pleuritis  zwischen  mittelerem  und  oberem  linken 
Langenlappen.  Bei  Druck  auf  den  oberen  Lungenlappen  ergiesst  sich  aus 
einem  Loch  desselben  Jauche  in  die  Pleura.  Durch  das  Loch  gelangt  die 
Sonde  in  einen  grösseren  Bronchus.  Mehr  im  oberen  als  im  mitteleren  Drittel 
der  Speiseröhre  eine  für  eine  dünne  chirurgische  Sonde  kaum  durchgängige, 
8 Ctm.  lange  Stenose,  erzeugt  durch  ein  die  Oesophaguswand  zolldick  ringsum 
iüfiltrirendes,  relativ  weiches  Carcinom.  Dicht  unter  demselben  eine  Wall- 
nussgrosse  jauchige  Caveme .  aus  welcher  der  Finger  eben  so  leicht  in  die 
Speise-  als  in  die  Luftröhre  gelangt.    Nahe  der  Cardia  mehrere  krebsig  infiU 
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trirte  Lymphdrüsen.  Der  Leib,  nicht  aufgetrieben,  wird  in  der  Weise  ge- 
öffnet, dass  eine  Scheibe  der  Bauchwand,  deren  Mitte  die  Magenfistel  ent* 
spricht,  excidirt  wird.  Giesst  man  jetzt  Wasser  auf  diese  Scheibe  und  ver- 
stopft die  Fistel  mit  Oelwatte,  so  fliesst  kein  Tropfen  in  die  Bauchhöhle,  zum 
Beweis  für  die  Dichtigkeit  der  Naht.  Die  Fistel  liegt  in  der  vorderen  Magen- 
wand, 7  Ctm.  vom  Pylorus  entfernt.  Nirgends  in  der  Bauchhöhle  ein  Tropfen 
Flüssigkeit,  nirgends  ein  missfarbiger  Belag.  Auch  in  der  Umgebung  der 
angenähten  Magenpartie  die  Serosa  durchaus  spiegelnd.  Dicht  an  der  Naht- 
steile  unter  der  Serosa  parietalis  einige  kleine  Sugillationen.  In  dem  oberen 
Winkel  zwischen  Magen  und  Bauohwand  liegt  ein  zartes,  rothes  Blutgerinnsel. 
In  den  entsprechenden  unteren  Winkel  hat  sich  Netz  geschmiegt  und  ist 
bereits  leicht  verklebt,  so  dass  es  eines  massigen  Zuges  bedarf,  um  es  zu 
lösen.  Magenschleimhaut  von  zahllosen  haemorrhagischen  Erosionen  bedeckt. 
Nirgends  penetriren  die  Seidennähte  in  das  Magenlnmen.  Der  Tod  erfolgte 
demnach  weder  an  Shock,  noch  an  Peritonitis,  sondern  an  jauchiger  Per- 
forationspleuritis und  Inanition,  Folgen  des  Garcinoms. 

3.  Stenosirender  beweglicher  Tumor  des  Pylorus.  Quere 
Explorativ-Laparotomie.  Ausgedehnte  Verwachsungen  des  uner- 
wartet grossen  Tumors.  Hungertod  nach  SVa  Wochen  bei  ver- 
heilter Bauchwunde.  C.  E.  Strehle,  31j.  Weber  aus  Wilthen  bei  Bautzen. 
Eltern  und  5  Oeschwister  gesund.  Patient  war,  wiewohl  schwächlich,  immer 
gesund,  mit  Ausnahme  einiger  Wochen,  in  denen  er  Typhus  und  Pneumonie 
durchmachte.  Seit  4  Jahren  bemerkt  er  mit  Anfangs  Monatelangen,  allmälig 
immer  kürzeren  Pausen  tägliche  Anfälle  von  Heisshunger  und  Neigung  zu 
Durchfallen.  Seit  V4  Jahren  nach  jeder  Mahlzeit  quälende  Schmerzen, 
Stunden  lang,  öfters  Tage  lang,  welche  vom  Nabel  aus  sich  bald  nach  auf- 
wärts, bald  nach  dem  Kreuz  hin  wälzen.  Seit  derselben  Zeit  ist  eine  Ge- 
schwulst im  Leibe  bemerkt.  Seit  V4  J&br  endlich  auch  Erbrechen  nach  der 
Mahlzeit,  unverdaute  Speisetheile  zum  Vorschein  bringend.  Bei  der  Aufnahme 
am  21.  Februar  1882  in  die  Deutsche  Heilstätte  zu  Loschwitz  bei  Dresden 
fand  sich  Blässe  und  starke  Abmagerung  bei  starkem  Knochengerüst  und 
breiter,  gut  gewölbter  Brust  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Kein  Fieber. 
Puls  100,  klein.  Leber  von  7.  Rippe  zum  Rippenbogen,  Milz  nicht  zu  per- 
cutiren.  Die  Gegend  dicht  oberhalb  des  Nabels  wird  von  einer  Fanstgprossen 
Geschwulst  eingenommen,  welche  die  im  Uebrigen  eingesunkenen  Bauch- 
decken deutlich  hervorwölbt.  Dieselbe  bewegt  sich  respiratorisch  auf  und 
nieder,  ist  deutlich  druckempfindlich  und  besteht  aus  drei  ineinander  con- 
fluirenden  bis  Kartoffelgrossen  Knollen,  von  denen  zwei  rechts,  einer  links  von 
der  Mittellinie  gelegen  sind.  Der  Percussionston  der  Geschwulst  ist  gedämpft, 
bei  starker  Percussion  undeutlich  tympanitisch.  Zwischen  Geschwulst-  und 
Leberdämpfung  eine  schmale  Zone  tympanitischen  Schalles.  Rings  um  die 
Geschwulst  Darmton.  Die  Geschwulst  lässt  sich  seitlich  ziemlich  ausgiebig 
hin-  und  herschieben,  auch  nach  oben  zu  um  reichlich  1  ^1^  Zoll.  Sie  ist  fest- 
elastisch, nicht  fluctuirend.  die  Pulsation  der  Aorta  mitmachend,  soll  Anfangs 
nahe  dem  linken  Rippenbogen  gesessen  und  sich  allmälig  nach  rechts  und 
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unten  gesenkt  haben.  Nach  Genuss  einer  Bransemischung  sieht  man  die 
Geschwulst  deutlich  nach  rechts  rücken  und  links  von  ihr  den  Magen  sich 
aufblähen.  Eine  Ausspülung  des  Magens  ergiebt  massenhaft  unverdaute 
Speisen  vom  vorhergehenden  Tage.  Also  handelte  es  sich  höchst  wahrschein- 
lich um  einen  stenosirenden  Tumor  des  Pylorus  und  wurde  bei  der  Beweglich- 
keit desselben  und  bei  der  Jugend  des  Patienten  die  explorative  Laparotomie 
and  eventuell  Pjlorusresection  vorgeschlagen  und  angenommen.  Deshalb 
am  26.  Februar  1882  mehrfache  Ausspülungen  des  Magens,  Bad,  Clysmata. 
Am  27.  Februar  1882  früh  10  Uhr  im  Beisein  der  Herren  DDr.  Jüngling 
und  Steinhoff  Operation  in  stark  geheiztem  Zimmer.  Morphium-Chloroform- 
Narkose.  Extremitäten  des  Kranken  in  Flanell  gewickelt.  Strengste  Carbol- 
antisepsis.  Kein  Spray.  Ein  querer  Schnitt  zwischen  Nabel  und  Schwert- 
fortsatz dnrchtrennt  die  Haut  von  einem  Rippenbogen  zum  anderen.  Bei  der 
Durchschneidung  der  Recti  mehrere  Unterbindungen.  Operation  (wie  auch 
die  beiden  früheren)  durch  Erbrechen  nicht  gestört.  Nach  Trennung  des 
Bauchfelles  in  der  Ausdehnung  der  Hautwunde  zeigt  sich  allerdings  ein 
Tumor  des  Pylorus,  aber  fest  mit  dem  Oolon  transversum  und  wahrscheinlich 
auch  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  Während  er  sich  nämlich  saromt  dem 
Colon  seitlich  sehr  bequem  hin-  und  herschieben  liess,  war  es  unmöglich,  ihn 
in  der  Sagittalaxe  nach  vorne  zu  bewegen.  Eine  derbe  Infiltration  der  Magen- 
wand erstreckte  sich  ausserdem  längs  der  grossen  Curvatur  bis  nahe  zum 
Pandas.  Letzterer  Umstand  verhinderte  selbst  die  geplante  Wölfler 'sehe 
Gastro-Enterostomie  und  entschloss  ich  mich  nach  dem  Rathe  von  Billroth, 
von  der  Exstirpation  des  Tumors  überhaupt  abzustehen.  Die  Exstirpation  fast 
der  Hälfte  des  Magens ,  eine  gleichzeitige  Resection  des  Colons,  wahrschein- 
lich auch  eine  Abbindung  des  Pankreas  hätte  der  elende  Kranke  nicht  über- 
standen. Deshalb  Bedeckung  des  Tumors  mit  dem  grossen  Netz,  Naht  des 
parietalen  Peritoneums  mit  versenkten  Heften  aus  gekochter  0-Seide,  Catgut- 
naht  der  Mm.  recti  sammt  ihrer  Scheiden.  Drei  tiefe,  das  Peritoneum  parie- 
tale mitfassende  Plattennähte  und  15  seidene  Knopfnähte  der  Hautränder. 
Jodoform gazebausch.  Salicylwattecompressiv verband.  Dauer  der  Operation 
I  Stunde.  Die  ersten  vier  Tage  nur  Eismilch  per  os  und  Eierweinclystiere. 
Abends  je  0,01  Morphium  subcutan.  CoUaps,  Fieber,  Schmerzen  treten  nicht 
auf,  dagegen  vier  Tage  lang  heftiges  Erbrechen.  Vom  vierten  Tage  an 
Bouillon,  Ei,  Wein  wieder  per  os  vertragen.  Am  1 2.  Tage  Verbandwechsel. 
Vfunde  ohne  Eiterung  verklebt.  Nähte  entfernt.  Pflasterstreifen.  Barchent- 
binde. Am  18.  Tage  nach  Hause  entlassen.  Daselbst  vier  Tage  später  an 
Inanition  verstorben. 


VI. 

Victor  von  Bruns. 


von 

K.  fSiirlt. 


Zu  den  schweren  Verlusten,  welche  die  deutsche  Chirurgie  in 
den  letzten  16  Monaten  durch  den  Tod  von  Wilhelm  Busch  und 
Carl  Hueter  erlitten  hat,  ist  durch  das  am  18.  März  d.  J.  er- 
folgte Dahinscheiden  von  Victor  von  Bruns  ein  neuer  hinzu- 
getreten. Während  jene  erstgenannten  Verluste  Nord-Deutschland 
allein  betrafen,  ist  nunmehr  auch  Süd -Deutschland  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  worden,  indem  der  Verewigte,  wenn  er  auch  seiner 
Geburt  und  Erziehung  nach  ebenfalls  dem  Norden  angehört,  fast 
40  Jahre  lang  im  Süden  unseres  Vaterlandes  gewirkt  hat.  Aus 
diesem  Trauerfalle  erwächst  uns  die  Pflicht,  unter  Zugrundelegung 
eines  kürzlich  im  „Schwäbischen  Merkur**  (31.  März  1881)  er- 
schienenen, von  einer  dem  Verewigten  befreundeten  Hand  verfassten 
Necrologes,  und  nach  Mittheilungen  eines  Jugendfreundes  Desselben, 
des  Hrn.  Medicinalraths  Prof.  Dr.  Uhde  in  Braunschweig,  ihm 
einige  Worte  des  Andenkens  zu  widmen. 

Victor  Bruns  wurde  am  9.  August  1812  zu  Helmstädt  als 
der  älteste  von  drei  Brüdern  geboren,  deren  einer,  der  berühmte 
Berliner  Jurist  Georg  Bruns,  ihm  bereits  im  December  1880  im 
Tode  vorangegangen  ist.  Sein  Vater  war  der  1835  in  Braun- 
schweig verstorbene  Herzogl.  Braunschweigische  Hofrath  und  Director 
des  Kreisgerichts  Joh.  Georg  Theodor  Bruns;  seine  Mutter, 
Friderike,  geb.  Koppen^  verlor  er  bereits  in  seinem  10.  Jahre 
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daitb  den  Tod.  An  ihre  Stelle  trat  seine  Stiefmutter,  Sophie, 
geb.  Henke,  die  eine  Tochter  des  berühmten  Helmstädter  Theo- 
logen Heinrich  Philipp  Conrad  Henke  und  Schwester  des 
spateren  Harbnrger  Professors  der  Theologie  Ernst  Ludwig 
Henke,  Vaters  des  jetzigen  Tübinger  Anatomen  Philipp  Jacob 
Wilhelm  Henke  war,  und  der  der  Hauptantheil  an  Bruns'  und 
seiner  Geschwister  Erziehung  zukam.  Bruns  war  ein  allgemein 
beliebter  und  sehr  fleissiger  Schüler  der  zu  Ostern  1831,  nach  ab- 
gelegter Maturitätsprüfung,  die  «grosse  Schule*"  (Gymnasium)  zu 
Wolfenbüttel  verliess  und  zwei  Jahre  lang  in  Braunschweig  das 
Collegium  anatomico  -  chirurgicum  und  das  CoUegium  Garolinum 
besuchte.  Von  besonderem  Einflüsse  auf  seine  wissenschaftliche 
Entwickelung  war  der  Umstand,  dass  er  während  dieser  Zeit,  da 
der  Vater  selbst  noch  nicht  nach  Braunschweig  versetzt  war,  in 
einem  Hause  wohnte,  in  welchem  Wissenschaftlichkeit  hochgehalten 
wurde.  Es  war  dies  das  Haus  des  Stadtdirectors  Bode,  dessen 
Gattin  die  Schwester  von  Bruns'  Stiefmutter  war.  Bode,  wel- 
cher Studien  über  Braunschweigische  Geschichte  trieb  und  schrift^ 
stellerisch  thätig  war,  übte  einen  anregenden  Einfluss  auf  die  in 
seinem  Hause  Verkehrenden  aus;  noch  mehr  aber  wirkte  der 
Brader  seiner  Gattin,  der  erwähnte  Professor  der  Theologie,  der 
meistens  seine  Ferien  in  ihrem  Hause  zubrachte,  auf  die  Ge- 
bräder Bruns,  die  er  zur  Ausbildung  für  die  akademische  Lauf- 
bahn antrieb,  auf  dieselben  ein.  Aus  dieser  Zeit  des  Aufenthaltes 
Ton  Bruns  in  Braunschweig  wird  als  eine  völlig  beglaubigte  Ge- 
schichte erzählt,  der  junge  Mann,  der  schon  als  kleiner  Knabe  von 
seinem  Vater  zum  Arzt  bestimmt  worden  war,  da  er  ein  freuad- 
Uches  YTesen  und  eine  geschickte  Hand  hatte,  habe  kein  Blut  sehen 
können  und  der  spätere  so  unerschrockene  Operateur  sei  bei  der 
ersten  Operation,  der  er  beiwohnte,  in  Ohnmacht  gefallen,  so  dass 
Bruns  schon  in  Erwägung  genommen  habe,  ob  er  nicht  ein  an- 
deres Fach  ergreifen  solle.  Da  habe  der  damalige  Stadt-Physicus 
Frank  zu  ihm  gesagt:  ,Sie  dürfen  nie  müssig  stehen,  lassen  Sie 
sich  dabei  zu  thun  geben.  Halten  Sie  den  Kranken  fest,  oder 
reichen  Sie  Hesser  zu,  denken  Sie  an  solche  Beschäftigung,  dann 
werden  Sie  Herr  Ihrer  Schwäche.''  Das  hat  ihn  der  Medicin  und 
Chirurgie  erhalten.  —  1833  setzte  Bruns  seine  medicinischen 
Studien  auf  der  Universität  Tübingen  fort,    woselbst  er  im  Hauso 
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seines  Oheims,  des  Professors  der  Jorispradenz  Eduard  Schrader, 
Aufnahme  fand  und  am  Ende  seines  akademischen  Trienniuras,  im 
Januar  1836,  mit  einer  vergleichend -anatomisch -physiologischen 
Dissertation  (No.  1)*)  die  Doctor würde  in  der  Medicin  und  Chi- 
rurgie erwarb.  Er  besuchte  darauf  noch  ein  Jahr  lang  die  medi- 
cinischen,  chirurgischen  und  geburtshilflichen  Kliniken  in  Halle  und 
Berlin  und  wurde  um  die  Mitte  des  Jahres  1837,  nach  der  vor  dem 
Herzogl.  Ober-Sanitäts-CoUegium  zu  Braunschweig  sehr  gut  bestan- 
denen Prüfung,  unter  die  Zahl  der  praktischen .  Aerzte  des  Landes 
aufgenommen.  Er  fing  in  Braunschweig  an  zu  practiciren,  aber 
schon  1838  hielt  er  Vorlesungen  über  Anatomie  am  Colleg.  anat.- 
chir.  und  erhielt  1839  eine  Professur  an  demselben.  Sein  Erst- 
lingswerk war  denn  auch  ein  anatomisches,  das  „Lehrbuch  der 
allgemeinen  Anatomie*  (No.  2).  Dasselbe  wurde  von  der  Kritik 
als  ein  vorzügliches  anerkannt  und  ihm  Vollständigkeit  und  Deut- 
lichkeit der  mikroskopischen  Beschreibungen,  ohne  dass  diese  durch 
Abbildungen  erläutert  sind,  nachgerühmt.  Sein  Uebergang  zur 
Chirurgie  war  zum  Theil  durch  äussere  Umstände  bedingt;  ehe  er 
jedoch  den  chirurgischen  Unterricht  im  Herzoglichen  Krankenhause, 
dessen  Chirurg  er  von  Ostern  1842  bis  eben  dahin  1843  war,  wo  er  nach 
Tübingen  berufen  wurde,  übernahm,  ergänzte  er  seine  Ausbildung 
noch  durch  eine  grössere  Reise  in  Deutschland  und  Frankreich,  die  er 
1841  antrat.  Als  Bruns  im  Frühjahr  1843  als  Professor  Ordi- 
narius der  Chirurgie  nach  Tübingen  kam,  hatte  die  Tübinger  me- 
dicinische  Facultät,  die  noch  bis  wenige  Jahre  vorher  von  compe«- 
tenter  Seite  als  weit  hinter  anderen  Universitäten  zurückgeblieben 
erachtet  wurde,  zumal  die  Mittel  für  ein  gründliches  medicinisches 
Studium  nur  sehr  ungenügend  vorhanden  waren,  sich  durch  die 
Bestrebungen  einiger  jüngerer  Männer  bereits  zu  heben  begonnen. 
1840  nämlich  hatten  sich  bei  derselben  Wunderlich,  1841  Roser 
als  Privat-Docenten  habilitirt  und  hatten  im  letzteren  Jahre  das 
„Archiv  für  physiologische  Heilkunde*  begründet  und  herauszugeben 
begonnen.  Als  dann  1843  Wunderlich  ausserordentlicher  Pro- 
fessor und  provisorischer  Vorstand  der  medicinischen  Klinik  wurde, 
wurde  Griesinger,  der  bis  dahin  Assistent  in  der  Irrenanstalt 
Winnenthal  gewesen  war,  nunmehr  Assistenzarzt  der  medicinischen 

*)  Diese  und  die  folgenden  in  Klammem  gesetzten  Ziffern  beziehen  sich 
auf  das  Yerzeichniss  von  Bruns*  Schriften  am  Ende  dieser  Mittheilung. 
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Klinik  und  war  damit  jenes  Triumvirat  vereinigt,  das  so  wesentlich 
zur  Anbahnong  einer  neuen  Richtung   in    der  Medicin    beigetragen 
hat.    Die  Chirurgie  befand  sich  bis  1843,  mit  der  Geburtshilfe  in 
einer  Professur  vereinigt,   seit  1820   in  den  Händen  von  Leop. 
Sokrat.  y.  Riecke,    die   chirurgische  Klinik   ihrerseits  in  einem 
sehr  unvollkommenen  Zustande.   Sie  hatte  bloss  16  Betten  und  die 
Aufnahme  beschrankte  sich  fast  allein  auf  operative  Fälle,  indem 
andere  Kranke  nur  ausnahmsweise  aufgenommen  wurden.    Die  Zahl 
der  behandelten  Kranken  betrug  im  Jahre  durchschnittlich  nur  80 
bis  90,  so  dass  der  klinische  Unterricht  sich  auf  nur  2  Stunden  in 
der  Woche  beschränkte,  während  die  Beobachtung  der  Nachbehand- 
lung nach  den  Operationen  fast  ganz  fehlte.    Mit  Bruns'  Eintritt 
in  die  Facultät  wurde  die  bisher  vereinigte  Professur  in  zwei  Stellen 
getheilt  und  Riecke  behielt  nur  die  Geburtshilfe,  während  Bruns 
die  Chirurgie   übernahm.      Als    dann    im  Verlaufe    weniger  Jahre 
Friedrich  Arnold  als  Anatom  (1844),  Schlossberger  als  Che- 
miker (1847)  Franz  Breit  als  Geburtshelfer  (1847)  nach  Tübin- 
gen berufen  wurden  und  Wunderlich  inzwischen  (1846)  Ordinarius 
und  definitiver  Vorstand  der  medicinischen  Klinik,  Griesinger  aber 
(1847)  Extraordinarius  geworden  war,  während  Roser  freilich  (1846) 
die  Universität  verlassen  hatte,    konnte  die  Gesammtheit  der  vor- 
handenen Lehrkräfte,  die  durchweg  aus  jüngeren  Männern  bestand, 
als  eine  ganz  vorzügliche  bezeichnet  werden.   Mit  den  Lehr-Instituten 
sah  es  freilich   anfänglich    noch  ziemlich  ungünstig  aus;    indessen 
gelang  es  dem  Andringen  der  Kliniker,  namentlich  auch  Bruns', 
ein  anderes  Krankenhaus  zu  erhalten,    das   zwischen  Medicin   und 
Chirurgie  getheilt  (mit  30  Betten  für  letztere)  1846  bezogen  wer- 
den konnte,    während  das  alte  Krankenhaus  ganz  der  geburtshilf- 
lieben Klinik  überlassen  wurde.    Auch  hatte  Bruns,  der  sein  neues 
Amt  mit  dem  ihm  eigenen  Feuereifer  angetreten  hatte,  bereits  1844 
über  die  bisher  von  ihm   ausgeführten  Operationen  in   einer  Zahl, 
wie  sie  nie  vorher  in  demselben  Zeiträume  in  Tübingen  vorgekommen 
war,  berichtet  nnd  daran  die  Beschreibung  einer  neuen  Methode  der 
Lippenbiidung,    eine  Mittheilung  über  Radicalheilung    der  Hernien 
^  s.  w.  (No.  15)  geknüpft,  während  er  1847   seine  mit  der  eben 
erst  erfundenen  Anwendung  des  Schwefeläthers   zur  Narkotisirung 
gewonnenen  Erfahrungen  bekannt  machte  (No.  16).    In  demselben 
Jahre  noch  gab   er  in  einer  eigenen  kleinen  Schrift  (No.  3)   eine 
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Uebersicht  sämmtlicher  ihm  in  Täbingen,  so  lange  er  dort  war,  bis 
Ende  1846  vorgekommenen  Krankheitsfalle  und  der  von  ihm  aus- 
geführten Operationen.  Die  Frequenz  der  in  der  Klinik  behandel- 
ten Kranken  hatte  sich,  wie  schon  zum  Theil  aus  dem  Vorstehenden 
sich  ergiebt,  seit  Bruns'  Eintritt  sehr  erheblich  vermehrt  und  bis 
1848  fast  verdoppelt,  die  Zahl  der  studirenden  Mediciner  aber  noch 
in  nicht  nennenswerther  Weise  zugenommen. 

In  Bruns'  literarischer  Thätigkeit  finden  wir  jetzt  eine  längere 
Pause.     Offenbar  war  er  viele  Jahre  lang  mit  den  Vorarbeiten  zu 
seinem  epochemachenden  Werke   „Handbuch  der  praktischen  Chir- 
urgie für  Äerzte  und  Wundärzte*",  das  von   1853  an  in  zwei  Ab- 
theilungen 1854  und  1859  mit  dem  dazu  gehörigen  Atlas  (No.  4) 
erschien,  leider  aber  nur  bis  zu  den  Erkrankungen  und  Verletzungen 
des  Schädels  und  der  Kau-  und  Geschmacksorgane  gekommen  ist, 
beschäftigt.    Welche  Gesichtspunkte  er  dabei  verfolgte  und  wie  er 
seinen   Zweck   zu   erreichen   versuchte,    das  zeigen  am  besten  die 
der  2.  Abtheilung  des  Werkes  vorangestellten  Worte  Morgagni 's: 
„Nulla   est   alia   pro   certo    noscendi  via,  nisi  quam  plurimas  et 
morborum    et   dissectionum    historias,  tum  aliorum  tum  proprias, 
coUectas  habere  et  inter  se  comparare.''    Es  werden  die  leider  nur 
erschienenen  zwei  Bände  stets  ein  Vorbild  für  ähnliche  monographische 
Arbeiten  und  ein  Muster  dafür  sein,  wie  die  Erfahrungen  Anderer, 
zusammengenommen  mit  den  eigenen,  zum  Nutzen  für  das  Ganze 
verwerthet  werden  müssen.    Besonders  schätzenswerth  ist  auch  der 
diesem  Werke  beigegebene  Atlas,  in  welchem  sich,  nebst  Anderem, 
seltene  pathologische  Gegenstände,  die  an  den  verschiedensten  Orten 
zerstreut   sind,    auf   wenigen    Blättern  vereinigt  abgebildet  finden. 
Einen  Separatabdruck  aus  der  2.  Abtheilung  des  grossen  Werkes 
stellt  die  Schrift  (No.  5)  über  „Die .Durchschneidung  der  Gesichts- 
nerven beim  Gesichtsschmerz**  dar.  —  In  derselben  Zeit  (1855)  und 
wohl   in   Veranlassung  jenes  grossen  Werkes  wurde  Bruns  zum 
Ritter  des  Württembergischen  Kronenordens  ernannt  und  ihm  damit 
der  persönliche  Adel  verliehen.   —  Dass  er  sein  ebe^i  genanntes, 
in  so  grossartigem  Maassstabe  begonnenes  Werk  nicht  fortsetzte, 
war   wohl    durch    verschiedene    Umstände  bedingt.     Einmal  nahm 
seine    mehr   und   mehr   sich    vergrössernde  klinische  und  private 
praktische  Thätigkeit  den  grössten  Theil  seiner  Zeit  in  Anspruch; 
dann   mochte   aber   auch   wohl  eine,  trotz  der  vorhandenen  Vor- 
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arbeiten,   bei   einem   so  weit  aussehenden  Werke  sehr  erklärliche 
Ermädang   sich   geltend  machen;  endlich,  und  das  war  wohl  der 
Haaptgrond,  es  wurde  Bruns'  Aufmerksamkeit  auf  ein  ganz  neues 
Feld   chirurgischer   Thätigkeit,    auf   die    durch  die  Erfindung  des 
Kehlkopfspiegels  jetzt   erst   erschlossenen    Krankheiten  des  Kehl- 
kopfes und  ihre  operative  Behandlung  gerichtet.    Die  nächste  Ver- 
anlassung, sich  mit  diesem  Gegenstande  zu  beschäftigen,  war  für 
ihn   dadurch    gegeben,    dass    bei    seinem  eigenen  jüngeren  Bruder 
Theodor,  der  seit  Jahren  an  einer  sich  mehr  und  mehr  steigern- 
den Aphonie  litt,  nachdem  er  die  verschiedensten  Curen  gebraucht, 
nunmehr  mit  Hülfe  des  Kehlkopfspiegels  ein  Polyp  entdeckt  worden 
war;  and  da  der  Patient  durch  beharrliche  Uebungen  eine  ausser- 
ordentliche Beherrschung  aller  seiner  Muskeln  von  der  Mundöffnung 
bis   zur    Stimmritze    und  gleichzeitig  auch  eine  beträchtliche  Ab- 
stumpfung der  Gefuhlseind rücke  an  allen  in  Betracht  kommenden 
Theilen  gewonnen  hatte,  so  konnte  es  Bruns  nach  vielen  Versuchen 
und  Vorübungen   gelingen,    auf  intralaryngealem  Wege,    mit    von. 
ihm   (ar    den  Zweck  construirten  Instrumenten  und  {inter  Leitung 
des  Kehlkopfspiegels   an    die  kleine  Neubildung  zu  gelangen  und 
diese  za  zerstören.    Durch  diese  am  20.  Juli  1861  mit  dem  gün- 
stigsten Erfolge  unternommene  erste  derartige  Operation  war  nun- 
mehr  eine   ganz    neue    Bahn  beschritten,  und  diesen  neuen  Weg 
gezeigt    und   mit   der   ihm    eigenen   Energie  und  Consequenz  ver- 
folgt   zu    haben,    wird   für   alle    Zeiten    Bruns'    Ruhm    bleiben. 
Er  veröffentlichte  diesen  Fall  nebst  allen  dazu  gehörigen  Vorarbeiten 
in  einer  1862  erschienenen  Schrift  (No.  6),  und  im  folgenden  Jahre 
einen  Nachtrag  dazu  (No.  7),  der  einen  neuen  Operationsfall  ent- 
hält.   Mit  vollstem  Eifer  widmet  sich  Bruns  nunmehr  der  laryngo- 
skopischen   oder   Laryngo-Chirurgie,  und  sein  bereits  auf  anderen 
Gebieten  der  Chirurgie  bewährtes  mechanisches  Talent  machte  sich 
auch  hier,  unterstützt  durch  geschickte  Techniker,  in  der  Erfindung 
neuer  Instrumente  und  Apparate   geltend,    so   dass,  während  ihm 
von  allen  Seiten  Kehlkopfleidende  zuströmten  und  er  dadurch  ein 
reiches  Beobachtungsmaterial  gewann,  er  bereits  1865  ein  grösseres 
Werk  über  Laryngoskopie  und  laryngoskopische  Chirurgie  (No.  8) 
herausgeben  konnte,  das  alle  seine  bis  dahin  gemachten  Erfahrungen 
enthält  und  einen  durchaus  individuellen  Charakter  trägt,  mit  seiner 
bekannten   Gründlichkeit   und  Vollständigkeit  bearbeitet   ist,    sieh 

▼.  L»ii({ctibeck,  ArcU.  f.  Chirurgl«.  XXIX.  l.  13 
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wiederum  durch  Schönheit  und  Anschaulichkeit  seiner  Abbildungen 
auszeichnet,  jedoch  die  bis  zu  dieser  Zeit  auch  von  anderer  S^ite 
gemachten,  bereits  ziemlich  zahlreichen  Erfindungen  und  Beobach- 
tungen gar  nicht,  selbst  nicht  kritisch  verwerthet,  woraus  ihm 
allerdings  ein  Vorwurf  gemacht  werden  konnte.  Drei  Jahre  später 
(1868)  liess  er  eine  weitere  Schrift  über  23  neue  Beobachtungen 
von  Kehlkopfpolypen  (No.  9)  folgen  und  schloss  damit  die  Reihe 
seiner  Foblicationen  auf  diesem  Gebiete,  auf  dem  er  so  bahn- 
brechend und  in  erster  Reihe  gewirkt  hat,  ab,  während  ein  später 
(1873)  erschienener  Artikel  über  „die  sogenannte  Kehlkopfguillotine " 
(No.  21)  nur  polemischer  Natur  ist. 

Zu  derselben  Zeit,  als  er  sich  mit  der  Kehlkopfs-Chirurgie  zu 
beschäftigen  begann,  hatte  er,  auf  eine  durch  den  Schreiber  dieser 
Zeilen  gegebene  Anregung,  einen  grösseren  Artikel  über  „Die  Be- 
handlung schlecht  geheilter  Beinbrüche"   (No.   17.)   verSflFentlicht, 
in  welchem  er  14  mit  Deformität  geheilte  Knochen  bräche,  die  nach 
.  den  in  Württemberg  vorhandenen  Traditionen  mit  Erfolg  behandelt 
worden  waren,  und  16  in  verschiedener  Weise  behandelte  Pseud- 
arthrosen  beschrieb.     Eine  weitere,   der  Behandlung  der  Knochen- 
brüche gewidmete  Arbeit  gehört  dem  Jahre  1873  an  (No.  20.)  und 
betrifft  eine   warme   Empfehlung    des   Vanzetti'schen   „Leimver- 
bandes**. —  Mit  dem   vermehrten  Zuströmen   von  Kranken   nach 
Bruns'  Klinik  und  der  Zunahme  der  Menge  seiner  Zuhörer,  na- 
mentlich auch  aus  der  Zahl  der  Nicht-Württemberger,  stellte  sich 
mehr    und   mehr    die  Nothwendigkeit   einer  Vergrösserung   seiner 
Klinik  heraus.     Diesem  Bedürfniss  wurde  zunächst  im  Jahre  1868 
durch  einen  Baracken- Anbau  entsprochen;    später  aber,   als  man 
erkannte,  dass  die  beiden  Kliniken  um  das  Doppelte  vergrössert 
werden  müssten  und  nachdem  1878  das  neue  Krankenhaus  fertig 
geworden  war,  überliess  Bruns  dieses  ganz  der  medicinischen  Ab- 
theilung und  richtete  sich  in  dem  alten,  nunmehr  ganz  der  Chi- 
rurgie überlassenen  Krankenhause  seinen  Bedürfnissen  entsprechend 
ein.     Seine  Klinik  gewann  damit  einen  Umfang  von   100  Betten 
und  hat  jährlich  über  2500  Kranke  zu  berathen  und  zu  behandeln 
gehabt.  —  Von  weiteren  literarischen  Arbeiten  Bruns'  nennen  wir 
die  für  ünterrichtszwecke  bestimmte  , Chirurgische  Heilmittellehre*' 
(No.  10.),  welche  durch  die  sehr  klare  Darstellung  und  die  zahl- 
reichen Abbildungen  ihrem  Zwecke  vollständig  gerecht  wird  und 
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namentlich    von    den    zahlreichen  Erfindungen  und  Veränderungen 
auf  dem  Gebiete  der  Instrumente,  Verbände,  Apparate,  welche  von 
Bruns   herrühren,  Kenntniss  giebt.     Wir  erinnern  bei  dieser  Ge- 
legenheit nur  an  ein  sehr  einfaches  Instrument,  nämlich  den  scharfen 
Löffel,  der  von  ihm  1850  angegeben  und  1852  beschrieben  wurde, 
jedoch  erst  durch  die  Arbeiten  von  Simon  und  Schede  eine  all- 
gemeine Verbreitung  gefunden  hat.     Besondere  Abdrücke  aus  dem 
eben  erwähnten  grösseren,  zweibändigen  Werke  liegen  in  den  kleinen 
Schriften  „Die  Arznei-Operationen"  (No.  IL)    und  «Die  Galvano- 
Chirurgie«  (No.  12.)  sowie  in  den  Aufsätzen  „Zur  Kriegschirurgie** 
(No.  18.)   und  „Zur  Galvanokaustik**  (No.  22.)  vor.     Unter  den 
letzteren  ist  der  „Kriegschirurgische  Anhang"*  am  Ende  des  Jahres 
1870  niedergeschrieben,  behandelt   die  Extraction  der  Kugeln  und 
Knochensplitter  und  erinnert  an  die  ruhmvolle  Thätigkeit,   welche 
Bruns  als  consultirender  General-Arzt  bei  den  Württembergischen 
Truppen  sowohl  in  dem  Feldzuge  von  1866  als  in  dem  grossen 
Kriege  von  1870 — 71  entwickelt  hat.  —  üeber  einen  Gegenstand, 
mit  dem   er  sich  mehr  als  20  Jahre  eingehend  beschäftigt  hatte, 
nämlich  die  Galvanokaustik,    schrieb  Bruns   1878  eine  grössere 
Schrift  (No.  12.),   welche  die  Ergebnisse  seiner  sehr  eingehenden 
Untersuchungen,  der  zahllos  von  ihm  mit  sehr  verschiedenen  Bat- 
terien angestellten  Versuche,  der  von  ihm  gemachten  Erfindungen, 
die  Handhabung  der  Apparate  und  die  Anwendung  des  Verfahrens 
bei  chirurgischen  Operationen   mit   der   allergrössten  Genauigkeit 
beschreibt  und  durch  die  darin  niedergelegten  Erfahrungen  für  alle 
Zeiten  werthvoU  bleiben  wird.    Welchen  Einfluss  Bruns'  Arbeiten 
aot  diesem  Gebiete  auf  die  Einführung  der  Galvanokaustik  in  die 
Praxis  gehabt  haben,   wird  aliein  schon  durch  den  Umstand  dar- 
gethan,  dass  die  in  Tübingen  verfertigten  Apparate  zu  Hunderten 
in  alle  Länder  gehen,  selbst  nach  Paris,  von  wo  sie  sonst  bezogen 
zu  werden  pflegten.  —  In  seiner  letzten  grösseren  Arbeit,  die  1879 
erschien,  über  die  Amputation  der  Glieder  durch  Zirkelschnitt  mit 
vorderem    Hautlappen   (No.   14.)    giebt   er,    wie   auch    in    einem 
Journal- Aufsatze  (No.  26.),    Auskunft   über   die   Resultate   eines 
Ampatationsverfahrens,  das  von  ihm  bereits  seit  dem  Beginn  seiner 
chirorgischen  Thätigkeit  in  Anwendung  gebracht  worden  war  und 
ihm  sehr  zufriedenstellende  Resultate  geliefert  hatte.  —  Um  Bruns' 
eigene  literarische  Arbeiten  vollständig  anzuführen,   sei  noch  er- 
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wähnt,  dass  er  in  einem  Aufsätze  „Bhineurynter  und  Rhinohyon"* 
(No.  19.)  in  einer  historischen  Notiz  eine  von  anderer  Seite  als 
neu  bezeichnete  Erfindung  näher  beleuchtete,  dass  er  zweimal 
(No.  23,  25.)  über  eine  von  ihm  verbesserte  Wundnadel,  und  weiter 
über  eine  von  ihm  ausgeführte  Kehlkopfs -Exstirpation  und  einem 
danach  angewendeten  künstlichen  Kehlkopf  (No.  24.)  berichtete. 
Wie  er  sich  zur  antiseptischen  Behandlung  verhielt,  der  er,  nach- 
dem er  die  Richtigkeit  ihrer  Principien  erkannt,  in  Gremeinschaft 
mit  seinem  Sohne  die  eingehendste  Aufmerksamkeit  und  Pflege 
widmete,  aus  zeigt  sein  klassisch  gewordener  Ausspruch  „Fort  mit 
dem  Spray!**  als  Titel  eines  Aufsatzes  (No.  27.),  der  nur  Das  aus- 
sprach und  ausführte,  was  auch  Andere  schon  erfahren  hatten,  und 
Anlass  zu  einer  mehr  und  mehr  sich  verbreitenden,  nicht  unwich- 
tigen Modification  in  der  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens 
wurde.  Dem  Vernehmen  nach  war  ßruns  noch  in  der  letzten  Zeit 
seines  Lebens  damit  beschäftigt,  seine  mit  der  Antiseptik  gemachten 
Erfahrungen  in  einer  Schrift  zusammenzustellen,  deren  Vollendung 
ihm  nicht  mehr  beschieden  war. 

Wenn  hiermit  auch  die  lange  Reihe  von  Bruns'  eigenen 
literarischen  Leistungen  erschöpft  ist,  so  ist  dies  doch  nur  ein  ge- 
ringer Theil  der  durch  ihn  veranlassten  und  aus  seiner  Klinik 
hervorgegangenen  Arbeiten.  Wir  wollen  nur  an  die  Berichte  aus 
seiner  Klinik,  die  von  seinen  Assistenten  Lotzbeck,  Pichte, 
Werner,  H.  Schmidt,  Sick,  W.  Koch,  Böcker,  Reichert, 
P.  Bruns  veröffentlicht  wurden,  erinnern,  namentlich  aber  an  eine 
Reihe  werthvoUer,  unter  seinem  Präsidium,  mit  seiner  Unterstützung 
und  mit  Benutzung  seines  klinischen  Materials  erschienener  Disser- 
tationen und  anderer  Arbeiten,  wie  die  von  Salzraann  (1843). 
Vötsch  (1847),  Werner  (1853),  Pfeiffer  (1854),  Buttersack 
(1857).  Linser  (1858),  W.  T.  Renz  (1860),  Ad.  Klein  (1860), 
Paul  Dürr  (1861),  Carl  Höring  (1861),  Paul  Sick  (1862), 
M.  Gmeiiu  (1862),  Herm.  Schmidt  (1863),  Carl  Luce  (1863), 
Max  Neukomm  (1863).  Brigel  (1864),  0.  Oesterlen  (1864), 
Hopf  (1865),  J.  Pranck  (1865),  W.  0.  Leube  (1866),  Burk 
(1866),  Helber  (1867),  C.  Lang  (1868),  Romberg  (1869), 
Höchstetter  (1869),  Gerok  (1872),  Weiss  (1872),  Stell 
(1874),  Buchka  (1876),  Süskind  (1877). 

Nachdem   wir  Bruns    bis    hierher   in  seiner  rastlosen  prak- 
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tischen  and  literarischen  Thätigkeit  kennen  gelernt  haben,  bleibt 
nur  noch  wenig  über  die  letzten  Jahre  seines  Lebens  anzuführen 
übrig.  Er  war  mit  ungebrochener  Kraft  bis  in  sein  65.  Lebens- 
jahr gekommen,  als  in  dem  Jahre  (1877),  in  welchem  das  400  jäh- 
rige Jubiläum  der  Stiftung  der  Universität  ihm  eine  so  grosse  Zahl 
seiner  älteren  und  jüngeren  Schüler  wie  nie  zuvor  wieder  zuführte, 
ein  Herzleiden  deutlich  sich  zu  erkennen  gab.  Dennoch  war  es 
ihm  vergönnt,  noch  bis  zum  Herbst  1881  mit  sicherem  Auge  und 
fester  Hand  in  unvermindertem  Grade  thätig  zu  sein,  wenn  auch 
bisweilen  unter  Beschwerden,  die  er  mehr  vermuthen  liess,  als  zu 
erkennen  gab.  Da  traf  ihn  nach  der  ersten  Stunde  seiner  Klinik 
im  Winter-Semester  1881 — 82  eine  einseitige  Lähmung,  die  zwar 
im  Frühjahr  vorübergehend  zu  weichen  schien,  ihn  aber  dennoch 
veranlasste,  im  Februar  1882  sein  Amt  niederzulegeu.   Im  Sommer 

1882  wiederholten  sich  schwerere  Anfälle  und  es  begann  für  ihn 
eine  Leidenszeit,    die  er  ohne  Klage  ertrug,    bis  ihn  am  18.  März 

1883  der  Tod  erlöste,  nachdem  er  noch  die  Freude  und  Genug- 
thaung  erlebt  hatte,  seinen  Sohn  zu  seinem  Nachfolger  im  Lehr- 
amte ernannt  zu  sehen. 

Wenn  man  sich  Bruns'  Lebenslauf  vergegenwärtigt,  so  ist 
es  hauptsächlich  eine  Charaktereigenschaft,  welche  man  die  ganze 
lange  Zeit  über  bei  ihm  im  Vordergrunde  erblickt,  nämlich  sein 
rastloser  Thätigkeitstrieb.  Da  sich  nun  bei  ihm  dazu  ein  starker 
Wille,  verbunden  mit  Energie  und  Gründlichkeit  gesellte,  ist  es 
einleuchtend,  dass  er  die  wissenschaftlichen  Aufgaben,  die  er  ein- 
mal mit  seiner  ganzen  Kraft  erfasst  hatte,  auch  nach  allen  Rich- 
tungen hin  fordern  musste.  So  ist  es  in  seiner  ersten  grösseren 
Arbeit  über  die  allgemeine  Anatomie  geschehen  und  so  hat  er 
namentlich  um  die  Kehlkopfs-Chirurgie  sich  die  grössten,  niemals 
zu  vergessenden  Verdienste  erworben.  Von  derselben  Arbeitskraft 
und  Gründlichkeit  legen  aber  auch  seine  monographische  Bearbei- 
tung der  Krankheiten  des  Kopfes,  der  Kau-  und  Geschmacksorgane, 
sowie  seine  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Galvano-Chirurgie  Zeugniss 
ab,  während  sein  Werk  über  die  chirurgische  Heilmittellehre  den  Cha- 
rakter eines  Lehrbuches  besitzt,  das  sich  nicht  nur  durch  Genauig- 
keit und  Deutlichkeit,  sondern  auch  durch  eine  sorgfältige  Auswahl 
des  Stoffes  und  eine  Scheidung  des  praktisch  Brauchbaren  von  dem 
Unnützen  oder  Veralteten  auszeichnet.    Alle  Arbeiten  Bruns',  mit 
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Ausnahme  seiner  ersten  Schrift,  sind  von  vorzüglich  ausgeführten 
Abbildungen  begleitet,  und  dass  diese  in  einer  das  Verstandniss 
so  wesentlich  erleichternden  Weise  erscheinen,  ist  nicht  allein  das 
Verdienst  der  ausführenden  Künstler,  sondern  auch  Desjenigen,  der 
in  Betreff  der  Auswahl  und  der  Art  der  Darstellung  die  erfordere 
liehen  Anweisungen  ertheilte  und  die  Ausführung  überwachte.  Es 
ist  mit  einem  Worte  aus  allen  von  Br uns  gegebenen  Abbildungen 
ersichtlich,  dass  er,  wenn  er  sie  auch  selbst  nicht  anfertigen 
konnte,  genau  wusste,  wie  die  einzelnen  Gegenstände  auf  die  an- 
schaulichste Art  dargest>ellt  werden  können  und  müssen,  und 
welche  Anforderungen  an  die  artistische  Technik  zu  stellen  sind. 
Durch  dieses  Zusammenwirken  von  Autor  und  Künstler  ist  denn 
auch  in  dieser  Beziehung  ein  nach  allen  Seiten  hin  glänzender  Er- 
folg der  Werke  Bruns'  erzielt  worden.  In  nahem  Zusammenhange 
mit  dem  eben  erwähnten  Talente,  welches  keinesweges  ein  selbst- 
verständliches, oder  ein  Gemeingut  Aller  ist,  stand  Bruns'  offen- 
bar sehr  entwickeltes  Talent  für  Mechanik.  Wenn  ihm  auch  bei 
der  Construction  und  Modification  zahlreicher  Instrumente  und 
Apparate,  die  seinen  Namen  tragen,  sehr  tüchtige  Instrumenten- 
macher und  Mechaniker  zur  Seite  standen,  so  war  er  es  doch,  der 
die  Idee  und  die  ungefähre  Art  ihrer  Ausfuhrung  zunächst  und  an 
erster  Stelle  angeben,  und  demnach  mehr  als  gewöhnliche  mechar 
nische  Kenntnisse  und  Fähigkeiten  besitzen  musste. 

Als  Mann  der  Wissenschaft  huldigte  Bruns  dem  Grundsatze: 
^Prüfet  Alles  und  das  Beste  behaltet.*"  Sein  Streben  nach  Objec- 
tivität  und  sein  nüchternes  Urtheil  bewahrten  ihn  vor  unbegrün- 
deter Speculation  und  unerwiesener  Hypothese.  Neuerungen  stand 
er  mit  streng  kritischem  Auge  gegenüber;  allein  sobald  ihm  die- 
selben einleuchteten,  ging  er  sofort  daran,  sie  praktisch  zu  erpro- 
ben. Wenn  er  dabei  fand,  dass  dieselben  sich  bewährten,  so  konnte 
er  ein  warmer  Anhänger  und  Vertheidiger  derselben  werden.  Es 
sei  hier  an  die  antiseptische  Wundbehandlung  erinnert,  für  die  er 
erst  allmälig  sich  zu  interessiren  begonnen  hatte,  um  später,  als 
er  sie  erprobt  hatte,  für  dieselbe  voll  und  ganz  einzutreten. 

Bei  seinem  Streben,  bis  in  das  Kleinste  mit  Genauigkeit  und 
Gründlichkeit  zu  verfahren,  bei  seiner  Aufmerksamkeit  auf  alle 
Vorgänge  aut  dem  Gebiete  der  Wissenschaft,  auch  ausserhalb  des 
Bereiches  seines  Specialfaches,  und  bei  seiner  Meisterschaft  als  Ope- 
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rateuT  musste  er  ein  vorzüglicher  und  anregender  klinischer  Lehrer 
sein,  der,  wie  er  an  seine  eigene  Thätigkeit  die  höchsten  Anforde- 
ruDgen  machte,  Aehnliches  auch  von  seinen  Schülern  erwartete. 
Erholung  suchte  und  fand  Bruns,  ausser  auf  jährlichen  Ferien- 
reisen, die  indessen  niemals  sehr  lange  ausgedehnt  wurden,  nur 
im  Schoosse  der  Seinigen  und  in  der  Pflege  und  Ausübung  der 
Masik,  die  bei  ihm  ein  Familien-Erbtheil  war. 

Was  endlich  Bruns'  Einfluss  auf  die  Verhältnisse  bei  der  Uni- 
yersitat  anlangt,  welcher  er  mehr  als  ein  Menschenalter  angehört 
hat,  und  trotz  mehrfach  an  ihn  ergangener  Berufungen  an  andere 
Hochschulen,  bis  an  sein  Lebensende  treu  geblieben  ist,  so  trat  er, 
wie  wir  früher  gesehen  haben,  bei  derselben  ein  zu  einer  Zeit,  wo 
sich  bereits  ein  erheblicher  Wandel  in  der  medicinischen  Facultät 
za  vollziehen  begonnen  hatte.  Bald  gehörte  auch  er  zu  den  Gele- 
britäten  derselben  und  konnte  auch  seinerseits  durch  seine  Mitwir- 
kong  bei  neuen  Berufungen  in  jene  dazu  beitragen,  ihr  Ansehen 
noch  zu  erhöhen.  Auch  hier  war  es,  wo  er  zu  Neuerungen,  z.  B. 
der  Errichtung  von  besonderen  Lehrstühlen  für  Augenheilkunde  und 
pathologische  Anatomie  erst  nach  längerem  Zögern,  nach  reiflicher 
Fräfang  und  nachdem  andere  Universitäten  vorangegangen  waren, 
seine  Zustimmung  zu  geben  sich  entschliessen  konnte.  Wie  viel 
die  Universität  seinen  Bemühungen  für  die  Verbesserung  und  Erwei- 
terung ihrer  Lehr-Institute  verdankt,  das  haben  wir  im  Obigen  be- 
reits hervorgehoben. 

Eine  so  erfolgreiche,  zum  Theil  bahnbrechende  Thätigkeit,  wie 
sie  Bruns  wahrend  eines  so  langen  Zeitraumes  zum  Heile  der 
Wiaa^schaft  und  der  leidenden  Menschheit  ausgeübt  hat,  konnte 
nicht  ohne  äussere  Zeichen  der  Anerkennung  bleiben.  Ausser  einer 
grossen  Reihe  von  gelehrten  Gesellschaften  des  In-  und  Auslandes, 
die  sich  selbst  dadurch  ehrten,  dass  sie  Bruns  zu  ihrem  Mitgliede 
ernannten,  wurde  er  sowohl  von  seinem  Landesherrn  als  von  frem- 
den Honarchen  durch  die  Verleihung  einer  Reihe  hoher  Orden*) 
ausgezeichnet. 

*)  Bruns  war  seit  1855  Ritter,  seit  1871  Commenthar  des  Württember- 
giselien  Kronen -Ordens,  femer  Commenthar  II.  Kl.  des  Württembergischen 
Friedhebs-Ordens  ond  Ritter  des  Württembergisoben  Olga -Ordens;  ausserdem 
war  er  Ritter  des  Prenssischen  eisernen  Kreuzes  am  weissen  Bande,  des  Rassi- 
schen Stanialaus- Ordens  II.  Kl.,  des  Badischen  Zähringer  Löwen -Ordens  und 
des  Braunschweigischen  Ordens  Heinrichs  des  Löwen. 
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Der  Kropffcod  durch  Stimmbandlähmung. 


Von 

in  Zfirfeh. 


(Schloss  Ztt  S.  176.) 

Der  Stimmritzenkrampf  der  Erwachsenen,  die  Lahmang  der 
Crico-arytaenoidei  posteriores ,  welche  auch  durch  verschiedene  In* 
feetionskrankheiten  veranlasst  werden  kann,  der  phonische,  der 
respiratorische,  der  coordinatorische  Stimmritzenkrampf  —  sie  haben 
aUe  in  dieser  oder  jener  Richtung  Beziehung  zu  den  hier  in  Er- 
örterung stehenden  Fragen.  Ich  verweise  auf  die  trefflichen  Bear- 
beitungen dieser  Krankheitsformen.  "-*^) 

Wir  wollen  nur  einige  der  veröffentlichten  Beobachtungen  hier 
anfuhren,  welche  mit  unserem  Falle  von  Kropftod  insofern  näheren 
Znsammenhang  haben,  als  die  Erscheinungen  im  Leben  ähnliche 
waren,  oder  indem  bei  ihnen  auch  durch  die  Schliessung  der  Stimm- 
ritze der  Tod  herbeigeführt  oder  bloss  noch  durch  zeitigen  Luft- 
röhrenschnitt abgewendet  wurde.  Fälle  von  einfachem  Glottis- 
krampf bei  Erwachsenen  beweisen,  dass  bei  Struma,  Lähmung 
deA  Stimmbänder  und  Erstickung  an  einen  Spasmus  der  Stimm- 
ritze gedacht  werden  muss.    Es  kann  Heilung  eintreten. 

Hack.  Greis  von  80  Jahren.  Enizundang  der  Schleimhaut  an  derPlica 
nerri  laryogei.  25  Jahre  lang  Anfalle  von  Glottiskrampf.  Alanneinblasungen. 
Heilung.  ^^) 

Aber  es  sind  auch  mehrere  Fälle  von  Tod  an  Stimmritzen- 
krampf bei  Erwachsenen  constatirt. 

Bacqnias.  Weib  von  22  Jahren,  von  ausgezeichneter  Constitation, 
kommt  in's  Spital,  bloss  um  ihr  Kind  behandeln  zu  lasseo.  Plötzlich  schreit 
sie  auf:  »Ich  ersticke"  und  rennt  an's  Fenster.  Sehr  geräaschvoUes  laryngo- 
tracheales  Pfeifen,  dann  vollständige  Stille;  Cyanose  des  Gesichtes;  in  weniger 
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als  einer  halben  Minute  fällt  die  Frau  todt  in  die  Arme  der  Wärterin.  Keine 
Contractionen,  keine  Convulsionen.    An  der  Leiche  kein  Befund.  ^^^) 

Bacquias.  Mann  von  66  Jahren,  von  ausgezeichneter  Gesundheit. 
iJeden  Morgen  Hasten  mit  Schleimauswarf.  In  der  vierten  Nacht  geweckt 
durch  Erstickungsanfall;  Gefühl  des  Erwürgens;  Aufsitzen;  erschöpft  sich  in 
Anstrengungen  zu  athmen;  Bläue;  führt  die  Hände  an  den  Hals,  als  ob  er 
das  Hinderniss  für  die  Luftzufuhr  herauszerren  wollte.  Tod,  bevor  die  Frau 
Jemand  zum  Arzt  schicken  konnte.  Keine  Section.  ^^^) 

Bacquias.  Gesunder  Mann,  starker  Raucher,  daher  Anfalle  von  Husten 
mit  Sohleimauswurf.  Einmal  zu  Hause,  Pfeife  im  Mund,  heftiger  Anfall  von 
Husten  mit  Glottiskrampf,  der  durch  sehr  lautes  Pfeifen  sich  verrieth,  und 
ein  Gefühl  des  Erwürgens,  welches  der  Umgebung  geklagt  wurde.  Bald  tritt 
keine  Luft  mehr  ein  und  er  sinkt  todt  zusammen.  Keine  Section.  ^^^) 

Blache.  Frau;  wiederholte  Stickanfälle  bedrohen  ihr  Leben;  Tracheo- 
tomie,  trotzdem  kurze  Zeit  nachher  Tod.  !Nur  etwas  Röthung  der  Schleimhaut 
der  Luftwege.  ^^) 

unter  den  Fällen  von  Lähmung  der  Muse,  crico-arytae- 
noidei  posteriores  will  ich  einen  auf  Grund  der  Hysterie  ent- 
standenen bloss  noch  deshalb  anführen,  weil  nicht  Krauipf  der 
Glottis,    sondern   nur  inspiratorisches  Zusammensaugen  des  Kehl- 

einganges  als  Ursache  der  Beengungsanfälle  diagnosticirt  wurde. 

BurQW.  Hysterie;  inspiratorische  Dyspnoe;  „Heulen^  bei  Anstrengung, 
mit  bedrohlicher  Athemnoth.  Lähmung  der  Stimmritzenöffner.  Keine  Pa- 
roxysmen,  kein  Glottiskrampf.  Heilung.  ^^) 

Posticuslähmungen ,  nicht  hysterischer  Art,  können  vorüber- 
gehen, die  Tracheotomie  nöthig  machen  oder  auch  trotz  derselben 

zum  Tode  führen. 

v.  Ziemssen.  Heulende  Inspirationen,  ausserordentlich  störend,  beson- 
ders Nachts.    Lähmung  der  Glottisöffner.    Heilung.  ^^) 

Nicolas  Duranty.  Beim  Gehen  Erstickungsnoth.  Lähmung  der  Oeff- 
ner.    Besserung.  ^®^) 

Mackenzie.  Dyspnoe,  Stridor,  Lähmung  der  Oeffner,  nachtliche  Störung 
der  ganzen  Nachbarschaft  durch  das  inspiratorische  Heulen  im  Schlaf.  ^^) 

Mackenzie.  Nach  Redeanstrengung  krampfhaftes  Gefühl  in  der  Kehle; 
dies  wiederholt  sich;  starker  Stridor  bei  Anstrengung  und  besonders  Nachts; 
heftige  Uustenanfälle;  Lahmung  der  Stimmritzenöffner.  Verweigerte  Tracheo- 
tomie wurde  später  doch  nothwendig.   Bleibende  Canüle.  ^^) 

Mackenzie.  Heiserkeit,  Athemnoth,  Husten,  LahzQung  beider  Oeffner, 
Schliessung  nur  wenig  gestört.  Tracheotomie.  Nach  Entfernung  Canüle  nicht 
wieder  einführbar.  Zweite  Tracheotomie  verweigert.  "0) 

Riegel.  Knabe  von  5  Jahren.  Compression  der  beiden  Recurrentes 
durch  straffes  Bindegewebe.  Lähmung  der  Oeffner.  Beengung  verschlimmert 
durch  acuten  Kehlkopfkatarrh.  Tracheotomie.  Pneumonie.  Masern.  Tod. 
.\trophie  der  M.  crico-arytaenoidei  post.  **') 
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Riegel.  Phthisiker.  Atrophie  beider  M.  crioo-arytaeooidei  posteriores, 
sehnig.  Erstickungsnoth.  Tracheotomie.  Tod.  ^^') 

Mackenzie.  Eines  Morgens  Erwachen  mit  grosser  Athemnoth;  wieder- 
holt solche  Anfalle  auch  Tages.  Ausgesprochene  inspiratorisohe  Dyspnoe, 
ausserordentlich  lauter  Husten  Nachts  mit  jeder  Einathmung.  Lähmung  der 
Oeffner.  Tracheotomie.  Pneumonie.  Tod«  Crico-arytaenoideus  posterior  rechts 
▼erfettet,  links  ohne  Qoerstreifang.  ^^^) 

Unter  den  Fällen  von  StimrabandlähoQung  and  Dyspnoe 
im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten  sind  einige»  wo  bloss 
von  Lahmung  der  Schliessmuskeln  die  Rede  ist.  Ich  führe  diese 
hier  nur  deshalb  mit  an,  um  die  Frage  nicht  ganz  aus  dem  Spiele 
zu  lassen,  ob  nicht  bei  blosser  Lähmung  der  Glottisschliesser  so 
arge  Verzerrung  des  Kehlkopfeinganges  möglich  wäre,  dass  Er- 
sticknngsgefahr  drohen  könnte. 

Türck.  Syphilis,  Aphonie,  Dyspnoe,  bei  Husten  sehr  starke  Ueber- 
lagerungen  der  Knorpel-  und  Taschenbänder  wegen  doppelseitiger,  unsymme- 
trischer Lähmung  der  Schliesser.    S.  Fig.  193  bei  Türck.    Besserung.  ^^*) 

Tüick.  Typhus.  Vier  Anfalle  von  Dyspnoe  bis  Bewusstlosigkeit. 
Aphonie.  Lähmung  der  Glottisschliesser,  unrege] massiger  Schlass  der  Glottis. 
Selbstheilung.  "*) 

Türck.  1 5jähriges  Mädchen ,  Rachendiphtherie ,  schnurrende  Inspira- 
tionen mit  Zusammenlegen  der  Stimmbänder.  ^^^) 

Michael.  Pocken,  Heiserkeit,  lebensgefährliche  Dyspnoe,  Stridor,  Ga- 
dayerstellnng.  ^") 

Rehn.  Typhus,  laryhgeale  Dyspnoe,  Lähmung  der  Oeffner,  Tracheo- 
tomie, Heilung.  "*) 

Feitb.  Erysipel,  Schlingbeschwerden,  inspiratorische  Dyspnoe,  Läh- 
mung der  Glottisöffner,  Tracheotomie,  bleibende  Canüle.  ^^^) 

Penzoldt.  Lues.  Apoplexia  cerebri.  Wurzeln  des  Vagus  und  Accesso- 
rius  grau  verfärbt.  Lähmung  der  Oeffner.  Secundäre  LungenafTection.  Tracheo- 
tomie. Tod.  ^^) 

Die  meinem  Sclerotiker  entsprechenden  Beobachtungen  von 
Stimmbandlähmung  bei  Hirn-Rückenmarksleiden  zeigen 
ebenfalls  die  verschiedenen  Stufen  von  Gefährlichkeit.  Vorerst  einige 
Fälle  mit  nicht  genauer  zu  ergrundender  Hirnerkrankung. 

Hacken zie.  Anfalle  von  Erblindung,  Kopfweh,  Schwindel,  Erbrechen« 
Zunehmende  Athemnoth.  Lähmung  der  Oeffner.  Bromkali,  Ghinin  und  Eisen. 
Heilung.  ^^^ 

Mackenzie.  Syphilis,  vielfache  Lähmungen  und  nervöse  Anfälle.  Stri- 
dor beim  Einathmen,  besonders  Nachts.  Theil weise  Lähmung  der  hinteren 
Crico-arytaenoidei.    Jodkali.    Rasche  Besserung.  ^^) 

Mackenzie.    Grosse  Athemnoth,  zunehmend,   wiederholte  epileptische 
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Anfalle,  einmal  mit  mehrstündiger  Bewusstlosigkeit;  sehr  starker  nächtlicher 
Stridor;  Störung  der  Nachbaren;  Lähmung  der  Oeffner.  Tod.  ^") 

Maokenzie.  Seit  mehreren  Jahren  Athemnoth  zunehmend;  Halb- 
lähmung des  rechten  Beines.  Bei  Anstrengung  Stridor,  besonders  auch  im 
Schlafe.  Lähmung  der  Oeffner.  Vorgeschlagene  Tracheotomie  yerscboben. 
Eines  Morgens  todt  im  Bette  gefunden.  ^^^) 

Mackenzie.  Grosse  Athemnoth,  besonders  bei  der  Inspiration,  dabei 
krähender  Ton;  war  nach  starker  Muskelanstrengung  eingetreten.  Schwindel- 
anfälle ^  Umfallen  ohne  vollkommenen  Bewusstseinsverlust.  Schwäche  und 
Taubheit  im  linken  Bein.  Lähmung  der  Oeffner.  Stete  Verschlimmerung. 
Tracheotomie.  Tod.  Atrophie  der  Mm.  cnco-arytaenoidei  posteriores.  Hirn 
ohne  Veränderung.  *^*) 

Nun  noch  eine  Reihe  von  Hinterstrangsclerosen,  wo  neben  den 

gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Tabes  die  Stimmbandlähmang  mit 

Stickzufallen  eine  hervorragende  Rolle  spielte.   Besonders  Franzosen 

haben  diese  Crises  laryngöes  tabctiques  an's  Licht  gezogen,  welche 

indess  trotz  etwas  Zweifeln    bei    den    hervorragendsten  deutschen 

NervenUrzten  Anerkennung  ebenfalls  gefunden  haben.  ***"'^**) 

Ferdol.  Tabes.  Anfälle  yon  sehr  heftigem  Hasten,  wie  heftiger  Keuch- 
husten, Schwindel,  Betäubung,  Abgang  von  Urin  und  Stuhl,  fast  Erstickung: 
solche  Anfälle  manchmal  Stundenlang.    Dauer  mehrere  Jahre.    Tod.  ^^) 

Vulpian  und  Martin.  Tabes,  Erbrechen,  Schnürgefühl  in  der  Kehle, 
krampfhafter  Husten,  ErsUckungsnoth,  Zuckungen.  ^^^) 

Cherchevsky.  Tabes  beginnend  mit  schrecklichem  Krampfhusten: 
bewusstloses  Hinstürzen.  ^^^) 

Keller.  Tabes.  Hustenan fälle,  zunehmend  bis  Bewusstlosigkeit. 
Besserung.  ^^') 

Krishaber.  Syphilis,  Tabes.  KrampfhafterHusten,  jedesmal  gefolgt  von 
lärmendem  Athmen.  Beengung  durch  jede  Anstrengung  und  durch  Schlacken. 
Anfälle  bis  zu  Bewusstseinsverlust.  Parese  der  Stimmritzenöffner.  Glottis- 
krampf bei  Berührung  der  Stimmbänder.  ^^*) 

Krishaber.  Tabes,  Erbrechen,  Fremdkörpergefühl  in  der  Kehle, 
Husten,  inspiratorischer  Glottisschluss  bis  zur  Ohnmacht  und  Zuckungen. 
Keine  Lähmung  der  Stimmbänder.  Der  intermittirende  Glottiskrampf  lässt  in 
der  Ruhe  keine  Spuren  zurück.  ^^^) 

Krishaber.  Tabes.  13  Jahre  lang  einzige  Erscheinung  Anfälle  von 
Keuchen  mit  inspiratorischem  Pfeifen.  ^'^) 

Gharcot.  Syphilis,  Tabes,  Kitzeln  und  Schnüren  in  der  Kehle,  kleine 
Anfälle  von  Krampfhusten;  plötzlich  schwerer  Erstickungsanfall.  Wieder- 
holung der  Anfälle,  auch  Nachts,  mit  zunehmender  Häufigkeit  und  Steige- 
rung bis  zu  Bewusstseinsverlust  und  Umfallen  auf  der  Strasse.  Linkes 
Stimmband  unbeweglich  beim  Athmen  und  Lautgeben;  die  Lähmung  links 
wird  aber  corrigirt  durch  vermehrte  Leistung  des  rechten  Crico-arytaenoideus 
posterior.    Stimme  gut.    Besserung  der  Anfalle,  ^^tj 
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Krishaber.  Syphilis,  Tabes.  Krampf  husten  bis  zur  Ohnmacht.  Läh- 
mung des  linken  Stimmbandes.  Besserung  und  wieder  Verschlimmerung. 
Heftigste  Anfälle.  Häufig  Kitzeln  in  der  Kehle,  Husten,  Verschluss  der 
Glottis,  Bewusstlosigkeit,  Asphyxie.  Aerztliche  Wache.  Tracheotomie,  blei- 
bende Ganiile.    Besserung  der  Stickanfälle.  ^^^) 

Keller.  Tabes.  Hustenanfälle  mit  Pfeifen  und  Krähen.  Beim  Trinken 
Husten  und  Erstickungsanfall ,  Asphyxie.  Dauer  48  Std.  Wiederholungen. 
Lähmung  des  linken  Stimmbandes.  Knochenbrüchigkeit.  Patient  selbst  ver- 
langt Tracheotomie  wegen  der  Stickanfälle;  yerschoben.  Auffahren  im  Bette. 
„Ich  ersticke".    Krampfhaftes  Husten,  Zurücksinken,  Tod.  ^'') 

Jean.  Tabes.  Heftige  Hustenanfälle,  krampfhaft,  erstickend;  da- 
zwischen Inspirationen,  tönend  bis  pfeifend.  Krampf  im  Pharynx,  Ohnmachts- 
anfälle,  Tod.  Linker  Vagus  atrophisch,  linker  Recurrens  sehr  klein,  linkes 
Stimmband  atrophisch.  ***^~"^*') 

Das  möchte  nun  ein  genügendes  Material  sein,  um  zu  be- 
weisen ,  dass  überhaupt  Lähmung  der  Stimmritzenöffner  und  daher 
rührender  Schluss  der  Glottis  grosse  Athemnoth,  Erstickungsgefahr, 
den  Tod  bringen  können^  Glottiskrarapf  natürlich  ebenso  gat. 

Ich  habe  noch,  besonders  aus  der  Literatur,  zu  beweisen,  dass 
gerade  auch  der  Kropf  mit  Lähmung  der  Stimmritzenöffner 
auf  diesem  Wege  das  Leben  gefährde,  wobei  ich  absichtlich  von 
den  unschuldigeren  Stimm bandlähmungen  durch  Struma  absehe, 
obschon  es  eine  lohnende  Aufgabe  sein  möchte,  gerade  die  Reihen- 
folge des  Ergriffenseins  der  einzelnen  Kehlkopfmuskelnerven  beim 
Strumadruck  zu  ermitteln.  Eine  Lähmung,  der  Crico-arytaenoidei 
post  durch  einen  aus  unbekannter  Ursache  entstandenen  Abscess 
am  Ringknorpel  mag  dazu  die  Einleitung  bilden,  da  sie  tödtlich 
ablief  und  damit  die  Gefahr  der  reinen  Oeffnerlähmuhg  sehr  deut- 
lich illustrirt. 

Mackenzie.  Verkühlung;  zunehmend  grosse  Dyspnoe;  Lähmung  der 
Oeffner;  geringes  Oedem  über  den  Giesskannen;  sofortige  Tracheotomie; 
Asphyxie;  Tod  nach  zwei  Minuten.  Kein  Chloroform,  keine  Blutung.  Abscess 
an  der  hinteren  Fläche  des  Ringknorpels,  welcher  beide  Mm.  crico-arytae- 
noidei posteriores  und  ihre  Nerven  atrophisch  machte.  ^^^) 

Der  erste  veröffentlichte  Fall  von  Lähmung  der  Stimmritzen- 
erweiterer  war  gerade  ein  solcher,  wo  Struma  bestand,  allerdings 
vielleicht  Verkühlung  der  Paralyse  zu  Grunde  lag.  Dass  Tod  in 
Folge  der  Struma  und  der  Stimmbandlähmung  erfolgte,  ist  freilich 
nicht  angegeben. 

Oerhardt.  Struma,  Kurzathmigkeit  seit  28  Jfthren.  Lähmung  der 
Stimmritzenöffner.     „Eine  mächtige  gleichförmige  Struma  beider  seitlichen 
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Lappen,  die  zwar  in  unserer  Gegend  fiast  als  physiologisch  zu  betrachten  ist, 
übrigens  dennoch  in  nächster  Zeit  einer  Jodbehandlong  unterworfen  werden 
soll.^  Vor  28  Jahren  Erkältung  ^bei  einer  bestimmten  sehr  auffälligen  Ge> 
legenheit,  bekam  Katarrh,  wurde  heiser  und  behielt  seit  jener  Zeit  etwas 
Knrzathmigkeit".  Steigerung  der  Dyspnoe  jeden  Winter,  besonders  seit  8 
Jahren;  damals  Höllenstein ätzungen.  Patient  ging  „in  änsserster  Dyspnoe 
8  Tage  und  Nächte  im  Zimmer  umher  und  nur  möglichste  Rückwärtsbeuguog 
der  Schulter  und  Streckung  der  Wirbelsäule  ermöglichten  noch  das  Atbmen. 
Er  fühlte  das  Vergehen  der  Sinne.**  Seit  jener  Zeit  besteht  andauernd  eine 
rein  inspiratorische  Dyspnoe.  Cyanose.  Jede  Inspiration  hörbar,  jede  starke 
Inspiration  laut  tönend,  wie  bei  Croupkranken,  die  Exspiration  lautlos,  leicht 
und  kurz.  Kehlkopf  andauernd  hochgestellt,  da  Athmen  dadurch  leichter. 
Rückwärtsbeugen  nach  links  macht  im  Sitzen  die  Respiration  freier,  die  In- 
spiration fast  lautlos.  Volle,  kräftig  tönende  Bassstimme.  Zum  Sprechen  erst 
tiefes  Athemholen,  dann  kommen  in  einem  Ausathmen  die  langen  Sätze 
heraus.  Stimmbänder  lassen  beim  Einathmen  eine  kaum  sichtbare  Spalte 
frei,  beim  Ausathmen  klaffen  sie  bis  auf  etwa  eine  Linie.  Oefteres  Ver- 
schlucken. ^**) 

Schnitzler.  Struma.  Beengungsanfälle.  Lähmung  der  Oeffner  mit 
Krampf  der  Verengerer  der  Stimmritze,  und  auch  Verengerung  der  Luftröhre 
durch  Muskelkrampf.  ^^^) 

Ist  diese  Beobachtung  einer  krampfhaften  Verengerung  der 
Stimmritze  sowohl  als  auch  der  Luftröhre  durch  Muskelzug  sehr 
beachtenswerth,  so  nicht  minder  ein  Fall,  wo  bei  Strumacompres- 
sion  die  Verengung  sich  noch  steigerte  in  Folge  des  inspiratori- 
schen Ansaugens,  ja  sogar  exspiratorisch  ein  gellender,  hoher  Ton 
sich  einstellte,  erzeugt  durch  die  Schwingungen  der  Spaltränder. 

Turck.  Kleine  Struma;  seit  einem  halben  Jahre  Schwerathmigkeit  und 
inspiratorisches  Geräusch.  Kehlkopf  völlig  normal.  Trachea  vom  3.  bis  9. 
Ringe  in  so  hohem  Grade  verengert,  dass  ihr  Lumen  nur  noch  einen  engen, 
von  vorne  nach  rückwärts  medial  stehenden  Spalt  darstellt.  Während  der 
Exspiration  ist  der  Spalt  deutlich  weiter,  als  während  der  Inspiration,  wo  er 
sich  ohne  Zweifel  in  Folge  des  Luftdruckes  mehr  schliosst.  Von  besonderem 
Interesse  war  die  Beobachtung  in  den  Momenten,  als  der  Kranke  einen  star- 
ken, gellenden,  hohen  Ton  ausstiess.  Dieser  wurde  bei  einer  Exspiration 
erzeugt,  wobei  die  Ränder  jenes  Spaltes  der  ganzen  Länge  nach  erzitterten, 
während  die  Stimmbänder  in  vollkommener  Ruhe  weit  klafften.  Steigerung 
der  Stenose  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  in  Folge  eines  Traoheai- 
katarrhs.  Besserung.  Verschlimmerung  durch  Schwellung  der  Schilddrüse, 
zurück  durch  Jodglycerin.  ^**) 

Nun,  das  war  keine  Posticuslähmung  und  wohl  auch  kein 
n  Luftschlauch  *'.  Aber  auf  solchem  Wege  könnte  denn  doch  eine 
Säbelscheide    auch  noch  tödtlich  wirken.  ^^^)    Auch  ein  Tracheal- 
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lumen  von  der  Weite  eines  Gänsekieles  oder  eines  Strohhalmes  ^*®) 
wird,  naöchte  die  Luftröhre  auch  nicht  der  lappigen  Erweichung 
anheimgefallen  sein,  durch  wenig  Nebenumstände  tödtlich  werden 
können,  z.  B.  schon  durch  Schleimmassen. 

Mackenzie.  Struma;  Stridor;  grosse  Dyspnoe  bei  Anstrengung; 
Nachts  lauter  Athemlarm;  Lähmung  der  Oeffoer.    Heilung.  ^^^) 

Türck.  Krebsstruma.  Einwärtsdrängnng  der  linken  Trachealwand. 
Aphonie.  Dyspnoeanfälle.  Glottisspalte  verengt  sich  zuweilen  w&hrend  der 
Inspiration.  Patient  stürzt  plötzlich  von  seinem  Sitze  und  ist  nach  einer 
Viertelstunde  todt.    Rechter  und  linker  Recurrens  fettig  entartet.  ^^) 

von  Langenbeck.  Struma  sarcomatosa.  Druck  auf  den  Recurrens. 
Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  posteriores.  Erstickungsgefahr.  Tracheo- 
tomie.    Tod,  ^^i) 

Was  meine  eigenen  Erfahrungen  betrifft,  abgesehen  vom  Ein- 
gangs mitgeth eilten  Falle,  so  haben  sie  nur  geringe  Bedeutung. 
Gewöhnliche  Kröpfe  brauche  ich  nicht  einmal  zu  erwähnen.  Wäh- 
rend meiner  Assistentenzeit  musstc  ich  Strumakranke  wegen  nicht 
völlig  aufgeklärter  plötzlicher  Erstickungsnoth  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  verlegen  zur  Nothtracheotomie.  Ich  habe  aber  nur 
Notizen  von  zwei  leichten  Fällen  mit  Stimmbandlähmung. 

Ein  49jähriger  Fabrikarbeiter  litt  an  Struma,  Compression  der  Luft- 
röhre, Lähmung  des  rechtsseitigen  Glottisöffners  und  geringerer  Störung  der 
Schliesser,  welche  Heiserkeit  bewirkte. 

Ein  Mann  von  45  Jahren  hatte  seit  einem  halben  Jahre  sehr  rasche 
Yergrösserung  seines  Kropfes  bemerkt,  welcher  Kehlkopf  und  Luftröhre  nach 
links  verschob  und  comprimirte.  Heiserkeit,  Lähmung  des  rechten  Stimm- 
bandes, auf  der  Seite  der  grösseren  Knollen;  diese,  sehr  derb,  erweckten 
wegen  des  raschen  Wachsthums  den  Verdacht  einer  Neubildung  bösartiger 
Natur.    Beide  Kranke  verliessen  1870  ungeheilt  das  Krankenhaus. 

In  der  Privatpraxis  wurde  ich  1879  zu  einem  33jährigen  Maurer 

wegen  anfallsweise  aufgetretener  hochgradiger  Beengung  gerufen. 

Der  sehr  kräftig  gebaute  Mann  war  heiser,  sass  mit  keuchendem  Athem  im 
Belt.  Bei  allen  Sprech  versuchen  tönte  die  Rede  fast  stimmlos  und  war  begleitet 
von  Grimassen  im  Gesicht,  als  ob  ihn  im  Halse  etwas  würgte  und  er  das  Hinder- 
niss  überwinden  müsste.  Temperatur  und  Puls  waren  normal,  36,5^  T.,  80  P. 
R.  24  mit  pressender  Exspiration.  Die  Organe  boten  nichts  Krankhaftes. 
Die  Stimmbänder  wichen  beim  Einathmen  weit  auseinander  und  näherten 
sich  beim  Ausathmen.  Beim  Lautgeben  schliessen  sie  sich  der  ganzen  Länge 
nach  und  nur  hie  und  da  bleibt  rechts  hinten  eine  kleine  Ausbiegung  offen,, 
entsprechend  dem  Knorpeltheile  des  Stimmbandes.  Eine  Ungleichheit  in 
Stellung  und  Bewegung  der  Stimmbänder  und  Giesskannen  besteht  nur  in 
dieser  vorübergehenden  Abweichung  des  Stimmbandfortsatzes  der  rechton 
Giesskanne.    Vielleicht,    nach    den  eigenthümlichen  Würgebewegungen    zu 
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schliessen,  tritt  beim  Stimingeben  hier  und  da  eine  krampfhafte  Verstarkang 
des  Glottisschlusses  hinzu.  Indess  wird  eine  solche  beim  Laryngoskopiren 
nicht  als  anhaltende  Gontractur  sichtbar;  gerne  tritt  dabei  würgendes 
Schliessen  der  Taschenbänder  auf;  das  verdeckt  allerdings  den  weiteren 
Einblick. 

Der  Gedanke  an  Simulation  regte  sich.  Simulation  einer 
Lähmung  der  Oeffner  ist  gewiss  leicht;  denn  man  kann  ohne 
alle  Schwierigkeit  den  Vorgang  in  der  Kehle  nachahmen.  In  der 
Literatur  ist  auch  eine  wohl  derart  zu  deutende  Geschichte  er- 
wähnt. ^^^  Hysterische  bekommen,  wenn  einmal  darauf  aufmerksam 
gemacht,  leicht  bei  verstärktem  Einathmen  Annäherung  der  Stimm- 
bänder. ^**) 

Die  Vermuthung,  es  wäre  eher  Simulation  eines  phoni- 
schen Stimmritzenkrampfes,  ist  auch  möglich;  diese  musste  aber 
bei  unserem  Falle  zurücktreten,  als  eine  leichte  Struma  sich  fand. 
Auch  blieb  das  linke  Stimmband  in  der  Folge  häufig  gegenüber 
dem  rechten  zurück,  femer  von  der  Mittellinie;  und  an  der  linken 
Trachealseite  waren  vier  Tracheairinge  etwas  deutlicher  sichtbar; 
rechts,  2  Ctm.  unterhalb  des  Stimmbandes,  war  auch  die  Wand 
etwas  in's  Lumen  hineinragend.  Die  Beengung  des  Kranken  war 
recht  beträchtlich,  markirt  durch  starke  Spannung  der  Halsmuskeln 
und  ausgesprochene  Einziehung  der  Gruben;  der  Athem  war  be- 
ständig ziehend,  keuchend,  geräuschvoll,  wie  bei  Trachealstenose; 
stets  heiserer  und  bellender  Husten.  Nach  Besserung  der  Stimme 
zeigte  sich  Patient  nicht  wieder. 

Der  Fall  ist  nicht  gerade  von  typischer  Klarheit,  aber  viel- 
leicht müssen  wir  doch  noch  mehr  Material  sammeln,  um  über  die 
„Kropfdyspnoe"  ganz  in's  Reine  zu  kommen  und  alle  Vorkomm- 
nisse den  Typen  einreihen  zu  können.  Sicher  war  die  Struma,  die 
leichte  Eindrückung  der  Trachealwand ,  die  leichte  Lähmung  ein- 
zelner Recurrensäste.  Warum  aber  bei  relativ  geringen  Erschei- 
nungen an  Ort  und  Stelle  so  bedeutende  Dyspnoe  bestand,  ist  nicht 
so  durchsichtig.  Ich  färchte,  das  Schicksal  des  Kranken  werde 
über  kurz  oder  lang  ein  schlimmes  gewesen  sein. 

Die  bei  dieser  Struma  an  phonischen  Stimmritzen- 
krampf erinnernden  Erscheinungen  beim  Reden  des  Patienten, 
machen  es  erwähnenswerth,  dass  auch  in  einem  solchen  Falle  typi- 
scher Art  eine  Struma  nebenbei  bestand.  ^•'*)    Natürlich  will   ich 
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keinen  Zusammenhang  zwischen  beidem  behaupten  und  auch  keine 
Verwirrung  in  Bezug  auf  phonischen  und  respiratorischen  Stimm- 
ritzenkrampf anrichten;  aber  nach  allen  Richtungen  hin  möglichen 
Beziehungen  nachzugehen,  kann  ja  nicht  schaden. 

Anhangsweise  möchte  ich  noch  die  Beengungsanfälle  der 
Aneurysmakra nken  berühren,  absehend  von  den  Fällen  von 
Krebs  am  Halse,  von  den  Geschwülsten  im  Mediastinum,  von  den 
Drusenschwellungen  am  Halse  mit  und  ohne  Stimmbandlähmung, 
absehend  von  den  Erstickungsanfällen  durch  Drüsenpaqucte  an  der 
Bifurc^tion,  absehend  von  anderem  dergleichen,  welches  gerade  in 
diagnostischer  Beziehung  noch  etwa  am  Platze  wäre.  Es  sei  auf 
die  betreffende  Literatur  verwiesen."*-"^) 

Die  Beengungsanfälle  der  Aneurysmakranken  sind  zuweilen  im 
Leben  und  nach  der  Section  kaum  zu  enträthseln.  Ein  anderes 
Mal  sind  sie  unabhängig  von  vorhandener  Stimmbandlähmung.  Und 
endlich  scheint  Lähmung  der  Glottisöffner  die  Dyspnoeattaquen  zu 
bedingen,  wodurch  sie  in  Verwandtschaft  treten  zur  Kropfdyspnoe 

aus  Recurrensparalyse.  **®  ^^^) 

Türck.  Zunehmend  heftige  Beengungsanfälle.  Un?ollkommene  Läh- 
mung des  nach  innen  gestellten  linken  Stimmbandes.  Nach  zwölfstüodiger 
sehr  hochgradiger  Dyspnoe  Tod.  Aneurysma  am  aufsteigenden  Theil  und 
Bogen  der  Aorta.  Bifurcationsstelle  und  linker  Bronchus  stark  comprimirt. 
Links  Recurrens  fettig  entartet,  ebenso  die  Muskeln,  mit  Ausnahme  des 
arytaenoideus  transversus  und  crico-arytaenoideus.  ^^^) 

Mackenzie.  Dyspnoe,  Stridor,  Lähmung  der  Oetlner,  Aneurysma; 
sehr  heftige  Dyspnoe.  Tracheotomie.  Gute  Erholung.  Bleibende  Canüle. 
Heftiges  Blutspucken.  Tod.  Beide  Recurrentes  gedrückt,  beide  Crico-arytae- 
noidei  posteriores  verfettet.  ^^') 

Ein  Patient  der  Züricher  Klinik,  welcher  1871  in  meiner  Behandlung 
stand,  mit  Aneurysma  am  Arcus  aortae  und  Halblähmung  des  linken  Stimm- 
baodes,  daheriger  Heiserkeit  und  geringer  Hastenkraft,  bekam  gewaltige 
Beengungsanfälle ,  ohne  Geräusche  der  Glottisstenose ,  die  aber  so  plötzlich 
kamen  und  vergingen,  dass  man  zu  keiner  Diagnose  über  ihre  eigentlicho 
Ursache  zu  gelangen  vermochte. 

Bei  einem  Anderen  ^^*)  glaubte  man,  1869,  Lähmung  der  Stimmritzen- 
öffnar  als  Ursache  der  Dyspnoean falle  annehmen  zu  dürfen.  Das  Aneurysma 
—  eine  Struma  bestand  daneben!  —  machte  Auftreibung  des  Manubrium, 
Pulsation,  Dämpfung,  zwei  Töne,  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden,  sehr  starkes 
Bronchialathmen  hinten  über  dem  grossen  Bronchus,  abgeschwächtes  Vesi- 
culärathmen  über  der  linken  Lunge.  Schmei*z  zwischen  den  Schulterblättern 
und  bei  Hebung  des  linken  Armes  vom  Brustbein  bis  zur  linken  Achsel.  Erst 
keine  bedeutende  Beengung;  dann  ziemlich  starke  Dyspnoe.  Auf  einmal  aber 
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ein  Anfall  schauderhafter  Athernnoih.  Patient  steht  eines  Morgens  auf,  macht 
einige  Gänge  durch's  Zimmer,  hustet,  zweimal  in  Zeit  von  zwei  bis  drei  Mi- 
nuten, dann  fühlt  er  plölzlich  ein  Erstickungsgefühl,  eilt  zum  Fenster  und 
ruft  mit  heiserer  Stimme:  „Ich  muss  ersticken!**  Heftigste  Cyanose,  Vor- 
treten der  Bulbi,  bedeutende  Venenschwellung,  gewaltige  Anstrengungen  der 
Hals-  und  Zwischenrippenmuskeln,  inspiratorische  Einziehung  der  Halsgroben 
und  des  Epigastriums.  viel  stärker  als  beim  heftigsten  Croup;  inspiratorisch 
kein  Pfeifen,  sondern  nur  ein  schnaubendes  Geräusch.  Da  ein  Glottisoedem 
nicht  dem  Finger  fühlbar  war,  kein  Grund  vorlag  zu  plötzlicher  Verengerung 
der  Trachea,  Durchbruchsblutung  sich  nicht  zeigte,  glaubte  ich  in  der  Eile, 
Zwerchfelllähmung  annehmen  zu  müssen  und  electrisirie  den  Phrenicus.  Das 
war  eine  Irrung,  denn  später  wurde  klar,  dass  die  Bewegung  des  Diaphragma 
ungestört  war.  Auch  liess  sich  eine  linksseitige  Stimmbandlähmung  nach- 
weisen. Eine  Woche  lang  kamen  nun  täglich  4 — 5  derartige  Anfälle  von 
entsetzlicher  Heftigkeit  bei  Tag  und  bei  Nacht.  Dabei  wurde  nun  immer 
deutlicher  auch  eine  colossale  Beengung  der  Exspiration  und  Heiserkeit.  Ent- 
weder stellte  sich  bloss  in  den  Anföllen  ein  anhaltender  Krampf  der  Glottis 
ein,  die  Stimmbandlähmung  überwindend  und  hielt  die  Luft  ab,  oder  ein 
unbekannter  Umstand  musste  Erdrückung  der  Luftwege  in  vermehrtem  Maasse 
anfallsweise  herbeiführen.  Jedenfalls  lag  eine  Stenose  der  Luftwege  den 
Anfällen  zu  Grunde.  Dass  die  Beengung  am  Ende  anhaltend,  immer  heftiger 
wurde,  ständig  einen  höchst  bedeutenden  Grad  innehielt,  lässt  aber  auch  nicht 
die  Stimmbänder  für  Alles  verantwortlich  machen.  Die  Untersuchung  des 
Kehlkopfes  war  bei  dem  höchst  elenden  Zustande  des  Kranken  natürlich  sehr 
gehindert.  —  Nach  dem  Tode  ergab  sich,  dass  gerade  herzwärts  vor  der  Art. 
anonyma  ein  Geschwür  mit  scharfem  kantigen  Rande  den  Bogen  der  Aorta 
durchbrach  und  in  einen  von  der  Adventitia  gebildeten  Sack  führte,  der  mit 
Blutgerinnseln  ausgefüllt  war.  Der  untere  Theil  der  Trachea  war  comprimirt, 
der  linke  Bronchus  schlitzförmig  zusammengedrückt.  Das  gab  wohl  den  Grund 
für  die  schliessliche  beständige  Dyspnoe.  Ausgezeichnet  deulich  ergab  sich 
eine  Beleidigung  des  linken  Vagus;  er  war  längs  des  Aneurysma  viel 
schmächtiger,  abgeplattet,  atrophisch. 

Damit  ist  die  Lahmung  des  linken  Stimmbaades  erklärt  — 
auch  die  ungeheueren  Dyspnoeanfalle?  VTar  es  wirklich  die  Lähmung 
der  OefFner?  ein  inspiratorisches  Zusammensangen  der  Glottis? 
ein  Antagonistenkrampf? 

Gerade  die  enormen,  anfallsweisen  Steigerungen  der  Athern- 
noih machen  der  Erklänmg  die  grössten  Schwierigkeiten.  Solche 
Anfalle  können  sich  noch  einstellen,  während  ein  langer  Katheter 
in  die  Tiefe  der  Trachea  die  Luft  einführt.  *«*) 

Noch  eine  Gruppe  krankhafter  Erscheinungen,  die  mit  Kropf 
zusammenhangen,  muss  ich  in  aUer  Kürze  erwähnen:  den  Kropf 
mit  Herzreizung  und  Glotzaugen,«««)    Nicht  dass  die  Base- 
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dow'sche  Krankheit  einen  weiteren  Beweis  bildet  für  den  „Kropftod 
durch  Lähmung  der  GlottisöflFner  oder  Glottiskrampf."  Im  Gegentheil. 
Wir  müssen  dieses  Uebel  im  Auge  behalten,  weil  es  gerade  darauf  liin- 
weist,  dass  man  in  der  Kropf  frage  sich  nicht  zu  sehr  auf  einen  einzel- 
nen Punkt  versteifen  darf.  Es  ist  annehmbar,  dass  Störungen  im  Sym- 
pathicus  dem  Symptomencomplex  zu  Grunde  liegen.  Aber  bald 
scheint  die  vergrösscrte  Schilddrüse  durch  Angrifif  auf  den  Sympa- 
thicus,  bald  der  Sympathicus  von  sich  aus  den  Anstoss  zu  den 
Störungen  zu  geben.  Bis  in  diesem  Gebiete  Alles  im  Klaren  ist, 
müssen  wir  uns  noch  hüten  vor  der  Annahme,  über  Kropf  und 
Kropftod  volles  Verständniss  zu  besitzen.  Wie  weit  verschieden 
sind  „echter  Morbus  Basedowii''  und  die  mechanische,  durch  Struma 
bedingte  , Irritationsneurose  des  Halssympathicus''? '^'')  Kann  nicht 
etwa  bei  letzterer,  nach  Jahrelangem  Bestehen  ohne  irgend  welche 
schlimmen  Störungen,  auf  einmal,  in  dunkler  Weise  ein  Umschwung 
zu  verhängnissvoller  Verschlimmerung  eintreten?  Fast  möchte  ich 
glauben,  einen  Fall  beobachtet  zu  haben,  der  in  dieses  Gebiet  ge- 
hört, aber  nicht  nach  der  Seite  der  „ Irritation*',  sondern  der  Läh- 
mung. Es  wäre  ein  »Kropf  mit  Lähmung  des  Sympathicus, 
erst  des  Gesichts,  dann  der  Eingeweideäste,  und  des  Vagus  in 
seinen  Eingeweideästen**  (?).  Ich  konnte  lange  den  Fall  mir  nicht 
erklären  und  scheute,  die  Krankengeschichte  hier  aufzunehmen,  da 
sie  leider  auch  die  Mangelhaftigkeit  der  Beobachtungen  aus  der 
Privatpraxis  besitzt.    Der  Art  gedeutet,  möchte  sie  aber  doch  eine 

Erwähnung  verdienen. 

Eine  66jährige  Frau,  die  ich  seit  Jahren  kannte  und  die  stets  sehr 
munter  und  rüstig,  frei  von  allen  Altersbeschwerden  gewesen  war,  klagte  erst 
über  Schmerzen  im  Kreuz,  dann  über  schlechten  Magen  und  zunehmende 
ii^chwäche.  Nur  das  Alter  der  Kranken  liess  den  Klagen  grösseres  Gewicht 
beilegen:  denn  eine  Erklärung  war  nicht  zu  linden.  Dann  kam  Schwindel; 
halb  vor  Schwindel,  halb  vor  Schwäche  taumelnder  Gang.  Einige  Male  Er- 
brechen. Allmälig  wurde  die  Kranke  recht  matt  und  bleich,  ohne  dass  je  ein 
Bild  von  eigentlicher  Anämie  oder  eine  ausgesprochene  Kachexie  zu  Stande 
kam.  Von  Seiten  des  ganzen  Nervensystems  liess  sich  bloss  eine  altbekannte 
Lähmung  im  linken  Hals- Sympathicus  nachweisen;  linksseitig  Schwitzen  und 
Röthung  des  Gesichtes,  Enge  der  Pupille  und  Lidspalte.  Dazu  kam  noch 
Anästhesie  und  Eingeschlafensein  der  Zungenspitze.  Keine  Glotzaugen. 
Schlechter  Appetit,  schlechter  Schlaf,  Schmerz  im  Magen,  im  Bauch.  Been- 
gung, auffallend  zunehmende  Beengung.  Als  etwas  Magenplätschern  zu  hören 
war,  und  man  auf  dem  Wege  der  Magenspülung  etwas  ausrichten  zu  können 
hoffte,  musste  man  sofort  wieder  davon  abstehen;   die  Kranke  wurde  dadurch 
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zu  sehr  gequält.  Die  Aufregung  der  Operation  und  Furcht  vor  dem  Scbiauche 
machte  zu  grosse  Dyspnoe.  Zunehmende  Beengung,  die  man  auf  alle  Wege 
zu  erklären  versuchte,  ohne  zum  Ziel  zu  kommen.  Ausserordentlich  träge 
Stuhlentleerung  wie  sonst  nie,  dass  man  endlich  die  Scyhala  aus  dem  Rectum 
herauslöffeln  musste  —  aber  doch  keine  Lähmung  der  Bauchmuskeln,  des 
Zwerchfelles  oder  der  Zwischenrippenmuskeln.  Stets  auffallend  wirkungsloses 
Hüsteln,  etwas  tonlos:  wenig  heisere  Stimme  —  keine  Stimmbandlähmung. 
Der  Puls  stets  gut,  ordentlich  kräftig,  um  80 — 90,  nur  allmälig  an  Zahl  zu- 
nehmend, regelmässig;  kein  Herzbefund.  Keine  Stenosenerscheinungen  der 
Luftwege.  Urin  normal.  Immer  mehr  und  mehr  das  Bild  einer  inspiratori- 
schen Dyspnoe^  d.  h.  eines  gewaltigen,  unerklärlichen  Lufthungers  bei  Fehlen 
aller  Erscheinungen  von  Verengung  der  Luftbahn  oder  von  Herzschwäche« 
Athemzahl  allgemach  32—40.  Massig  viel  Schleimeiter  wurde  mühselig  her- 
ausgespuckt, der  auch  etwas  Rasseln  in  den  Lungen  erzeugte.  Kein  rechter 
Livor.  Schliesslich  erschien  beidseitig  hinten  unten  etwas  Verminderung  des 
Schalls  und  des  Athemgeräusches ,  mit  einer  Steigerung  der  Temperatur  auf 
38®  und  nachherigem  Sinken  auf  36.8®,  mit  Beschleunigung  des  Pulses  auf 
112,  der  aber  stets  gute  Beschaffenheit  beibehielt.  'Taubheit  von  Zehen  und 
vorderen  Fnsshälften,  aber  vollkommen  klares  Sensorium,  ungestörte  Sprache, 
nichts  weiter  von  Seite  des  Ner?ensystems.  Sehr  grosse  Beengung,  sehr  grosse 
Schwäche,  Lehnstuhl  und  Unterstützung  —  aber  nie  ein  Stridor  oder  son- 
stiges Stenosensymptom,  nichts  Anfallweises,  sondern  steter  Lufthunger  bei 
tadelloser  Herzthätigkeit.  Nicht  einmal  Lungenoedem.  Endlich  Erschöpfung, 
Tod ,  nachdem  die  beunruhigenderen  Erscheinungen  erst  vor  einem  Monat 
angefangen  hatten,  drei  Vierteljahre  nach  Beginn  von  Störungen. 

Nun  ergab  die.Section  freilich  einen  pneumonischen  Verdich- 
tungsherd in  der  linken  Lunge  von  Apfelgrösse,  und  in  der  rechten 
Lunge  von  Faustgrösse.  Das  war  aber  offenbar  erst  in  den  letzten 
Tagen  gekommen.  Das  Fettpolster  war  noch  reichlich,  die  Mus- 
keln gut  entwickelt.  Ein  Tod  aus  Kachexie  lag  nicht  vor.  Ein 
verstecktes  Carcinom,  an  das  man  sich  noch  angeklammert  hatte, 
liess  sich  nirgends  aufspüren,  auch  nicht  am  Pankreas  oder  den 
Nebennieren.  Die  Organe  boten  in  allen  Richtungen  normale  Ver- 
hältnisse. Auch  das  Herz  war  nicht  braun,  nicht  sclerosirt,  nicht 
verfettet.  Nur  geringes  Atherom  war  in  der  Aorta  nachzuweisen 
und  etwas  Verkalkung  an  der  Anhaftungsstelle  der  Aortenklappen- 
zipfel. Die  Nieren  unverändert.  Es  hatten  auch  im  Leben  alle 
Herzstörungen  und  Harn  Veränderungen  gefehlt.  Geringe  Blähung 
der  Lungenränder  und  Höthung  der  Brouchialschleimhaut  konnte 
den  Tod  nicht  erklären.  Der  Magen  war  nicht  einmal  ausgeweitet. 
Auch  wüsste  ich  nicht,  wie  die  Erscheinungen  auf  das  Gehirn  zu 
beziehen;  es  müsste  doch  ein  sonderbarer  Herd  gewesen  sein,    der 
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die  Äthmung  tSdtlich  traf  und  blos  noch  die  Zungenspitze  und  die 
Fussspitze  anästhetisch  machte.  Diese  letzteren  Störungen  an  den 
aussersten  Körperenden  sind  übrigens  eher  aufzufassen,  scheint 
mir,  als  Circulationsstörung  an  der  Peripherie  des  Kreislaufes. 
Trotzdem  bedauere  ich  die  Unterlassung  der  Schädelöffnung.  Schliess- 
lich blieb  nichts  als  eine  vergrösserte  Schilddrüse,  Faustgross, 
welche  colloide  Partieen  und  stellenweise  derbe  Bindegewebsmassen 
und  Verkalkungen  enthielt  und  die  Luftröhre  bedeutungslos  einbog. 
Darf  ich  nicht  annehmen,  dass  der  Kropf  den  Sympathicus  ver- 
letzte, erst  nur,  Jahre  lang,  in  den  Fasern  fur's  Kopfgebiet,  dann 
aber  auf  einmal,  ohne  nachweislichen  Grund,  in  den  Fasern  für  die 
Eingeweide,  dass  gleichzeitig  die  Eingeweidefasem  des  Vagus  ge- 
schädigt wurden,  dass  so  die  Athmung,  die  Verdauung  bis  zur 
Unmöglichkeit  des  Lebens  litten  —  darf  ich  diese  Annahme  nicht 
mir  erlauben,  so  bleibt  mir  der  Fall  dunkel. 

Ob  nicht  etwa  unter  dem  Deckmantel  der  „Jodkachexie* 
beim  Kropf  auch  derartige  Processe  einhergehen  möchten? 

Eine  einschlagende  Mittheilung,  obschon  in  verschiedenen  Be- 
ziehungen zu  mangelhaft,  um  Beweiskraft  zu  besitzen,  sei  hier  an- 
geführt. 

Rilliet.  Eine  Dame  von  etwa  40  Jahren,  mit  sehr  lymphatischem 
Temperamente,  wurde  zur  Cor  nach  Saxon  geschickt.  Sie  war  stark  und  fett, 
frei  Ton  allgemeinen  Störungen  und  klagte  nur  seit  langer  Zeit  über  Schmer- 
zen in  den  Beinen,  welche  sie  als  ein  ,, Nagen  in  den  Knochen''  bezeichnete. 
Kleine  Leberhypertrophie.  Einen  Monat  lang,  im  Augast,  täglich  zwei  bis 
drei  Qlas  Wasser  und  Bäder.  Das  Wasser  ist  von  höchst  wechselndem  Jod- 
gebalt, 0 — 0,15  im  Liter.  (Gleiches  ergaben  neuere  Untersuchungen.)  ^^^) 
,,Am  Ende  der  Cur  bemerkte  die  Dame,  dass  ihr  Hals,  der  recht  voluminös 
gewesen,  rasch  abgenommen  hatte. ^  Die  Brüste,  bisher  sehr  entwickelt, 
waren  fast  foUständig  Terschwunden,  auch  der  übrige  Körper,  besonders  die 
Beine,  waren  abgemagert.  Vermehrung  des  Appetites,  aber  schlechte  Ver- 
dauang  und  Diarrhoe.  Zu  Hause  war  man  erstaunt  über  die  Veränderang. 
Die  früher  sehr  sanfte  Patientin  wurde  aufgeregt,  reizbar,  schlief  schlecht, 
hatte  Alpdrücken  und  wurde  wie  durch  electrische  Schläge  aus  dem  Schlafe 
aufgeschreckt.  Müdigkeit,  Mattigkeit  den  ganzen  Herbst.  Im  Januar  rasche 
Verschlimmerung,  Pulsbeschleunigung,  lebhaftes  Krankheitsgefühl.  Auf- 
fallende Unruhe  und  Aengstlichkeit,  allgemeines  Zittern,  sehr  rascher  Puls, 
häufig  Beengung,  zeitweise  Ersticknngsgefühl.  Intelligenz  vollkommen  nor- 
maL  Sorgfaltigste  Anamnese  und  Untersuchung  ergeben  keine  Erklärung  des 
Zustandes.  Die  nächtliche  Aufregung  und  das  Herzklopfen  wurden  so  heftig, 
dass  man    einen  Aderlass  machte.    Zwei  Aerzte  kamen  unabhängig  von  ein- 
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ander  and  obne  Kenntniss  vom  Aufenthalt  in  Saxon  aaf  den  Gedanken,  dass 
es  eine  Jodkachexie  sei.  Zunehmende  Verschlimmerung,  äusserste  Unruhe  bis 
zu  förmlichem  Delirium  sich  steigernd  in  den  letzten  Tagen.  Tod  Mitte  Febr. — 
fast  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Jodgebrauch  in  Saxon!  Keine  Section.  ^^^) 
Der  zweite,  an  gleichem  Orte  raitgetheilte  Fall  von  Tod  nach 

Jodgebrauch   ist   noch    unvollständiger.     Es   ist  nicht  einmal  mit 

Deutlichkeit   angegeben,    ob    ein  Kropf  die  Veranlassung    war  zu 

dieser  Therapie,"®)      Mögen  diese  Beobachtungen  nur   wenigstens 

den  Anlass  geben,   dass  Andere,   welche  dazu  bessere  Gelegenheit 

haben,  die  noth wendige  Aufklärung  bringen,   wobei  selbst  die  alte 

Annahme  von  einer  toxischen  Wirkung  der  Kropfresorption  geprüft 

werden  muss! 

Wir  wollen  ja  hier  nur  den  Beweis  für  oder  gegen  die  Möglichkeit 
eines  Kropftodes  durch  Stimmbandlähmung,  durch  Glottiskrampf  fah- 
ren. Es  war  mir  nicht  vergönnt,  eine  erschöpfende  Umschau  in  der 
Literatur  zu  halten.  Daher  mag  es  kommen,  dass  ich  eigentlich  nur 
meinen  eigenen  Fall  —  dessen  schwache  Punkte  sind  genügend  her- 
vorgehoben —  und  dann  noch  etwa  die  Fälle  von  Krebskropf  von 
Gaubric,  von  Türck  und  von  v.  Langenbeck  anzuführen  ver- 
mag als  ganz  reine,  von  nichts  Anderem  bedingte  Erstickung  bei 
Stimmbandlähmung  durch  Strumadruck.  Stimmbandlähmungen 
überhaupt  in  Zusammenhang  mit  Kropf  sind  nun  freilich  oft 
genug  beobachtet.  Immerhin  mag  es  am  Platze  sein,  über  ihre 
Häufigkeit  und  ihre  prognostische  Bedeutung  noch  weiter  genauere 
Untersuchungen  anzustellen. 

Eine  Zusammenstellung  aus  der  Literatur^''*)  über  285  Stimm- 
bandlähmungen ergiebt  Folgendes:  Von  diesen  285  Stimmband- 
lähmungen kommen  9  Paresen  vor  bei  Strumakranken;  Imal  ist  es 
Lähmung  der  Stimmbandspanner,  4mal  der  Stimmritzenschliesser, 
2 mal  der  Oeffner,  Imal  gemischte,  Imal  unbestimmte  Lähmung 
der  Glottismusculatur.  In  der  Praxis  eines  Specialisten  für  Laryn- 
goscopie^^')  kamen  auf  114  Fälle  von  Struma  6  Fälle  mit  reiner 
Lähmung  des  Recurrens.  „Manchmal  beobachten  die  Patienten  ein 
Würggefdhl  im  Halse,  ein  Zusammenschnüren,  das  sich  bis  zu  einem 
eigentlichen  Glottisverschluss  steigern  kann,  wobei  die  Patienten 
zusammenstürzen  und  das  Bewusstsein  verlieren.''  „Es  scheint  der 
Glottiskrampf  nicht  vom  Druck  auf  den  N.  recurrens  abzuhängen, 
da  ein  solcher  Druck  stets  nur  Lähmung  der  Glottis  bewirkt.  Der 
Krampf   ist    vielmehr   als  reflectorische  Erscheinung  aufzufassen." 
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Unter  den  114  Fällen  von  Struma  bestand,  ausser'  den  genannten 

6  reinen  Recurrenslähraungen,    noch    8  mal   reine  Trachealstenose, 

8 mal  reine  Kehlkopfstenose   und  2  mal  Recurrenslähmung    sammt 

Stenose  des  Luftrohres.      Somit  hätten  wir  auf  114  Kröpfe  8  mal 

Recurrenslähmung.    Von   den  114  Kropfkrankeu  starben  2    durch 

Tracheostenose,  1  durch  Verjauchung  einer  ausgedehnten  Cyste,  1 

an  Pneumonie  nach  der  Tracheotomie;  also  4  Personen. 

Eine  Sainmelstatistik  '^')  über  193  von  verschiedenen  Ghii'urgen 

durch  Excision  operirte,  nicht  maligne  Strumen  weist  23  Todesfälle 

auf.    Unter  diesen  Gestorbenen  ist  1  Fall  erwähnt  wegen  plötzlichen 

unklaren  Todes,  1  Fall,  wo  nach  der  Exstirpation  die  Athemnoth 

noch  Tracheotomie  nöthig  machte;    2 mal    bestand  Stimmbandläh« 

mung;  Imal  wird  der  Tod  auf  die  doppelseitige  Recurrenslähmung 

direct  bezogen;  dieser  Fall  wird  berichtet  über  einen  Kranken  von 
Maas  —  es  wird  wohl  der  folgende  sein :  Weib,  30  Jahre  alt,  seit 
vielen  Jahren  Kropf  mit  Beeinträchtigung  der  Athmung.  Drainage,  Zurück- 
bleiben eines  Stückes  Drain  9  Jahre  lang«  Eiterung.  Entfernung  des  Rohres, 
Fistelschluss.  Starkes  Wachsthum  der  Schilddrüse,  bedeutende  Kespirations- 
beschwerden,  Entfernung  der  Geschwulst.  Als  Patientin  von  der  Operation 
sich  etwas  erholt  hat,  fällt  sofort  die  vollständige  Stimmlosigkeit  und  eine 
eigenthnmliche  oberflächliche  beschleunigte  Respiration  auf.  Verschlucken. 
Onfabigkeit,  durch  kräftige  Exspiralion  den  Schleim  aus  Bronchien  und  Tra- 
chea  zu  entfernen.  R.  72.  Fieber  38.4^.  Collaps.  Puls  fadenförmig  138. 
Sehr  tiefe  Inspirationen  mit  kaum  bemerkbarer,  oberflächlicher  Exspiration. 
Unter  gesteigerter  Dyspnoe  Tod  2  Tage  nach  der  Operation.  Im  mediasti- 
nalen  Zellgewebe  starke  Röthung  und  zum  Theil  eiterige  Infiltration  und 
kleine  Hamorrhagieen.  Links  eiterige  Pleuritis.  Untere  Lungenlappen  be- 
ginnende Infiltration.  Trachea  von  beiden  Seiten  etwas  comprirairt.  Der 
rechte  Vagus  ist  platt,  der  linke  rundlich,  aber  dünn.  Die  Nn.  recurrentes 
sind  beiderseits  mit  der  Art.  thyreoidea  inferior  gefasst  und  unterbunden.  ^^^) 
Die  Neryenlähmnng  ist  also  nicht  auf  Rechnung  des  Kropfes 

zu  setzen.  Kein  Wunder,  dass  bei  den  ausserordentlichen  Schwie« 
rigkeiten  auch  schon  andere  vortreffliche  Operateure  das  Missge- 
schick traf,  die  Recurrensstämme  mit  einer  Ligatur  zu  umsclinü- 
ren.'^')  Des  Weiteren  brauche  ich  auf  die  Stimmbandlähmungen, 
welche  Folge  der  Operation  sind,  hier  nicht  einzugehen.  Gegen- 
über den  mitgetheilten  Gruppen  besteht  die  folgende  nur  aus  einer 
Einheit,  nämlich  aus  sämmtlichen,  bloss  der  Wiener  Klinik  angehö- 
rigen  Kropfkranken.  >^^)  Es  sind  44  mit  Abtragung  der  Schild- 
drüse behandelt  und  geheilt  worden.  Von  diesen  hatten  3  Stimm- 
band iähmung  schon  vor  der  Operation.    Nach  der  Operation  waren 
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anter  diesen  44  Geheilten  31  Falle  ohne  Stimmbandlihmang,  11 
Fälle  mit  halbseitiger  Stimmbandlähmung.  Die  Stimme  wurde 
wieder  vollkommen  klar  und  gut  vernehmbar  bei  den  Geheilten 
mit  halbseitiger  Stimmbandlahmung. 


m. 

Alle  diese  Zahlen  sind  Beiträge  zur  Kenntniss  der  „Struma- 
gefahr'', welche  eigentlich  erst  noch  genauer  zu  berechnen  ist. 

Und  gerade  die  „Gefahr  der  Stimmbandlähmung''  beim  Kropf 
muss  besondere  Beräcksichtigung  finden,  da  sie  einerseits  null, 
andererseits  höchst  bedeutend  sein  kann,  wie  aus  diesen  Zusammen- 
stellungen, denke  ich,  hervorgeht.  Sie  wird  in  der  Behand- 
lung'''^''^'') nicht  ganz  ausser  Acht  gelassen  werden  dürfen.  Schon 
bei  der  Operation  kann  sie  verhängnissvoll  werden.  Und  was  hilft 
am  Ende  selbst  eine  gelungene  Kropfentfernung,  wenn  eine  Läh- 
mung der  Glottisöffner  zurückbleibt  und  in  einer  bösen  Stunde  den 
Tod  bringt. 

Immer  wird  der  gewaltige  Heerhaufen  der  Kröpfe  einfach 
medicamentöser  Behandlung  anheimfallen.  Man  kann  im 
Ganzen  mit  den  Jodeinreibungen  so  ordentlicli  zufrieden  sein.  Zu- 
weilen sind  bekanntlich  sogar  glänzende  Ergebnisse  zu  verzeichnen, 
Schwinden  hochgradiger  Dyspnoe,  ja  von  Nervenlähmung.  Oben 
ist  gelegentlich  schon  Solches  erwähnt.  Zudem  erlaube  ich  mir 
noch,  zwei  Beobachtungen  an  dieser  Stelle  anzuführen,  besser,  als 
dass  sie  der  Vergessenheit  anheimfallen.  Mein  Vater  hat  sie  mir 
mitgetheilt: 

I.  1841  sachte  Fraa  F.  in  B.  Hülfe  für  ihren  etwa  Sjährigen  Knaben, 
welcher  alle  Charaktere  eines  Gretins  bot.  Aaf  einem  dicken  kropfigen  Halse 
sass  ein  gedunsener  Kopf  mit  halb  offenem  Hunde,  vorgelegter  Zange,  stetem 
Speichelabflass.  Auf  Anrede  war  die  Antwort  bloss  die,  dass  zeitweise  der 
Mund  za  einer  breiteren  Spalte  sich  öffnete.  Der  Kopf  hing  vorne  über,  dem 
entsprechend  war  der  Racken  etwas  gekrümmt  und  die  Beine  in  den  Knieen 
gebogen;  die  Arme  an  den  Seiten  herabhängend,  aach  etwas  im  Bogen  ge- 
halten; der  Bauch  gross;  die  Athmung  rasselnd;  die  Sprache  sehr  undeat- 
lich,  lallend;  der  Gang  unsicher,  schlotternd.  Dagegen  war  sein  Blick  ziem- 
lich ausdracksvoll  und  er  schien  sehr  aufmerksam  aof  Alles  zu  sein,  was  mit 
and  um  ihn  vorging.  Ebenso  soll  er  sehr  gerne  Gespiele  soeben  nnd  Alles, 
was  sie  thun,  mitmachen  and  mitlaufen  wollen;  aber  dabei  sei  er  sehr  lin- 
kisch und  falle  beim  schnelleren  Laufen  immer  um.  Seit  zwei  Jahren  gehe  er 


Der  Kropfiod  darch  StimmliaiidlähmaDg.  219 

in  die  Sdiule,  sitie  jedoch  immer  auf  der  gleichen  Bank,  und  der  Lehrer 
sage,  er  könne  rein  nichts  mit  ihm  anfangen.  Der  Eindmck,  dass  ich  es  hier 
mit  Cretinismos  za  schaffen  habe  nnd  nichts  ausrichten  werde,  war  so  leb- 
haft ,  dass  ich  dieses  der  Mutter  einfach  erklärte  und  nur  sehr  ungerne  ihrer 
dringenden  Bitte  nachgab,  ihr  gegen  den  grossen  Bauch  und  die  zeitweilig 
abgehenden  Warmer  für  den  Knaben  etwas  zu  rerordnen.  Abführende  Medica- 
mente und  Semina  Cinae  wurden  einige  Zeit  gegeben  und  das  Ton  der  Mutter 
Gewünschte  dadurch  erreicht,  ohne  irgend  einen  weiteren  Einfluss  auf  des 
Kindes  Allgemeinwesen.  Kein  Freund  fruchüosen  Handelns,  wiederholte  ich 
meine  Erklärungen,  denen  sie  in  ihrer  mütterlichen  Sorgfalt  die  Bitte  ent- 
gegensetzte, 9 ihm  wenigstens  den  Kropf  zu  ?ertreiben,  damit  er  ein  mensch- 
licheres, besseres  Aussehen  bekomme*.  Dieser  Bitte  entsprach  ich  und  sah 
dann  den  Knaben  nicht  mehr,  bis  an  der  Hand  seines  Bruders  ein  agiler^ 
anständiger  Junge,  in  aufrechter  Haltung,  mit  freiem  Blick  mich  begrusste 
und  um  die  Rechnung  bat  Ich  erkannte  ihn  nicht  mehr,  und  sein  Bruder 
erwiderte  mir  auf  meine  Nachfrage  nach  seinem  von  mir  behandelten  Bruder, 
«dieser  sei  der  krank  gewesene **,  was  derselbe  lachend  und  deutlich  sprechend 
bestätigte.  Nach  längerer  Zeit  fragte  mich  der  Lehrer,  „was  ich  wohl  mit 
dem  Knaben  F.  angefangen  habe;  derselbe  sei  jetzt,  nach  zweijährigem  Sitzen- 
bleiben auf  dem  gleichen  Schulplatze,  wie  Andere  so  frisch  und  habe  alle  seine 
Mitschüler  eingeholt ''. 

IL  Nach  ungefähr  einem  Jahre  besprach  sich  Dr.  Küng  mit  mir  wegen 
eines  ihm  als  Cretin  erscheinenden,  3 — 4jährigen,  sonst  munteren  Kindes  mit 
ausdrucksvollem  Auge,  das  aber  weder  recht  gehen,  nicht  einmal  fest  stehen 
und  nicht  sprechen  konnte,  das  ihm  von  dessen  Vater  in  einem  Wägelchen 
zugeführt  worden.  Die  Wohnung  dieser  Leute  war  ein  an  einem  freien  son- 
nigen, aussichtsvollen  Punkte  gelegenes  alleinstehendes  Haus,  Pflege  und 
Nahrung  ganz  gut.  Auch  ich  konnte  keine  andere  Diagnose  stellen  und  war 
puncto  Hoffnung  mit  meinem  Collegen  auf  gleichem  Standpunkte,  theilte  ihm 
jedoch  vorangehende  Beobachtung  mit.  Darauf  gestützt,  wurde  nichts  als  Jod 
äusserlich  und  Decoct.  Spongiae  marinae  innerlich  verordnet,  und  auf  den 
Bericht  „es  bessere^  wiederholt.  Wir  hörten  nichts  mehr  von  dem  Kinde,  bis 
durch  öftere  Nachfrage  veranlasst,  nach  ungefähr  einem  Jahre  der  Vater  des- 
selben mit  einem  munteren,  springenden,  fröhlich  lachenden  und  sprechenden 
Kinde  an  der  Hand  erschien  —  es  war  der  kleine,  nun  kropHose  Patient  von 
damals,  von  dessen  Cretinismus  keine  Spur  mehr  bestand. 

„Seither  entferne  ich  bei  älteren  Kindern,  welche  noch  nicht, 

oder  sehr  undeutlich  sprechen,  und  den  Eltern  Sorge  machen,  dass 
sie  stumm  oder  taubstamm  seien,  vor  Allem,  falls  dieselben  mit 
Kropf  behaftet  sind,  dieses  Gewächs  und  habe  vielleicht  durch  diese 
Kropfcur  selbst  mehrere  sehr  günstige  Resultate  erzielt,  wenigstens 
schon  in  einzelnen  Fällen,  in  welchen  ich  die  gewissenhafte  Pflege 
des  daneben  verordneten  Yorlautirens  und  geregelter  Sprechübungen 
zu  bezweifeln  sehr  berechtigt  war.'' 

V.  Lanyanbtek.  ArehlT  f.  Clilriirgi«.   XXIX.  *i.  |5 
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^Der  erste  Fall  scheint  mir  nicht  nur  dafür  zu  sprechen,  dass 
die  durch  den  Kropf  bedingten  Störungen  eine  Art  Cretinismus  er- 
zeugen können,  sondern  auch  dafür,  dass  in  solchen  gestörten 
Gehirnen,  doch  eine  gewisse  Fixation  der  Eindrücke  statthabe, 
deren  Reproduction  mit  dem  Verschwinden  des  Kropfes  ermög- 
licht ist« 

Gewiss  sind  dies  zwei  glanzende  Beispiele  für  die  Leistungen 
der  Jodeinreibungscur,  deren  Gefahr,  der  Jodismus,  uns  ja  nicht 
mehr  zu  schrecken  braucht,  da  wir  dessen  Erscheinungen  bei  Zeiten 
erkennen  werden. 

Die  Function  von  Cysten  ist  selbstverständlich  von  hoher 
Bedeutung.  Gerade  in  unserem  Falle  hatte  wiederholte  Unter- 
suchung wohl  vorerst  zu  diesem  EingriiF  gefuhrt  und  dieselbe 
grossen  Nutzen  bringen  können. 

Etwas  Besonderes  ist  es  um  die  Jodeinspritzungen.  Die 
Erfolge  sind  noch  glänzender.  Aber  hört  man  von  den  plötzlichen 
Todesfallen,  welche  dabei  gelegentlich  sich  einstellen,  so  kann  man 
sich  eines  gelinden  Schreckens  vor  dem  Eingriffe  nicht  erwehren. 
Gerade  solche  Aerzte  natürlich,  welche  diese  Methode  besonders 
pflegten,  erlebten  solche  Unglücksfalle  in  wirklich  tragischer  Weise. 
Meist  begnügt  man  sich,  diese  Ereignisse  anzudeuten,  oder  berichtet 
sie  von  Mund  zu  Mund;  besser  ist  es,  zur  Meidung  von  Verachtung 
oder  Ueberschätzung  der  Gefahr,  sie  zu  veröffentlichen.  Diejenigen 
Fälle,  welche  zu  meiner  persönlichen  Kenntniss  kamen,  sind  folgende. 
Der  erste  —  von  der  Literatur  sehe  ich  im  Uebrigen  ab  —  ist 
vom  betreffenden  Arzte  selber  mitgetheilt  worden  aus  einer  Zahl 
von  106  Kropffallen,  über  welche  Krankengeschichten  geführt 
wurden  und  bei  denen  über  tausend  Jodinjectionen  zur  Anwendung 
kamen: 

Schwalbe.  Frau;  etwa  Wallnussgrosse,  sehr  harte  Struma,  wenig 
beweglich.  Mehrere  Sonntage  hinter  einander  Injectionen  ohne  unangenehme 
Symptome.  Neue  Injection,  bei  welcher  grosser  Druck  auf  die  Spritze  ange- 
wandt wurde  zum  Eintreiben  von  Jodtinctur,  10  Tropfen.  Wenige  Minuten 
naoh  der  IigecUon,  welche  durchaus  keine  localen  Störungen  verursacht  hatte, 
klagte  Patientin  über  Wimsein  und  Einschlafen  des  linken  Armes  und  des 
linken  Beines;  nach  mehreren  Minuten  nahmen  diese  Symptome  eher  zu  als 
nb;  daher  wird  Fat.  zu  Bett  gebracht;  das  Bein  schleppte  schon  deutlich 
nach;  wenige  Minuten  später  theilweise  Betäubung;  Gesicht  stark  geröthet; 
links  Arm  und  Bein  vollständig  gelähmt«  leichte  Lähmung  im  linken  Facialis; 
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allgemeine  Conmlsionen;  Zunahme  7on  BewassÜosigkeit  und  Conrulsionen. 
Tod  20  Standen  nach  der  Iigecücn.    Keine  Section.  ^^^) 

Herr  Dr.  Schwalbe  hatte  die  Freundlichkeit,   mir   brieflich 

initzutheilen,  dass  er  seit  1871  nie  mehr  Jodtinctur  einspritzt;  über 

seine  Erfahrungen  mit  Alcobolinjectionen   wird  er  nächstens  einen 

Aufsatz  veröffentlichen. 

Die  Erfahrung  eines  zweiten  Arztes,  Dr.  F.,  ist  folgende: 
Eine  etwa  32jährige,  unferheirathete  Person,  etwas  an&misoh,  sonst 
massig  kräftig,  kam  wegen  einer  beiderseitigen  Struma.  Da  die  Struma 
ziemlich  gross  war,  machte  ich  die  Injectionen  immer  links  und  rechts  je  eine 
PraTaz'sche  Spritze.  Mehrmals  ertrug  Fat.  die  Injectionen  ohne  jede  Be- 
schwerde. Nach  einer  frischen  Binspritzung  tanzte  sie  die  Nacht  darauf  fast 
die  ganze  Nacht  durch,  trotz  Verwarnung.  Am  folgenden  Tage  bekam  ich 
Nachricht,  dass  Schmerzen  im  Halse  und  Schwellung  eingetreten  seien.  Ich 
konnte  nicht  in  dem  ziemlich  entfernten  Ort  sie  besuchen.  Drei  Tage  darauf 
war  sie  todt. 

Um  die  gleiche  Zeit  machte  ich  die  Injectionen  einem  jungen  Schuh- 
machermeister. Flötzlich  trat  in  Folge  einer  Injeotion  Fieber  ein,  Appetit- 
losigkeit, anf&Uende  Abmagerung,  allgemeines  Unwohlsein.  Die  Struma 
wurde  schmerzhaft.  Nachdem  der  Zustand  etwa  drei  Wochen  gedauert,  trat 
Besserung  ein.  Die  Struma  reduoirte  sich  bedeutend,  der  Allgemeinzustand 
wurde  normal. 

Der  dritte  Arzt,  Dr.  K.  St.,  schreibt: 

Ich  machte  unter  den  Aerzten  der  Umgegend  wohl  die  meisten  Jod- 
injectionen.  Am  17.  Juli  1873  Morgens,  etwas  vor  8  Uhr,  stellte  sich  bei 
mir  die  27jährige  Jungfrau  S.  B.  ein,  um  sich  wegen  Struma  eine  Jod- 
iigection  machen  zu  lassen.  Der  Kropf  war  klein  Apfelgross,  mittelhart,  sass 
rechts  etwa  3  Gtm.  von  der  Mittellinie  des  Halses.  Ich  benutzte  eine  gewöhn- 
liche kleine  Pravaz- Spritze,  die  ich  zu  drei  Vierteln  mit  Tinct.  Jodi  offici- 
nalis  Simplex  füllte  und  machte  die  Einspritzung  in  gewöhnlicher  Weise,  wie 
dutzende  Male  zuvor.  Gleich  nach  der  Injection  fragte  ich  die  Patientin,  ob 
es  ihr  weh  thue.  Sie  erwiderte:  „Ja,  ja,''  und  drückte  die  rechte  Hand  aufs 
rechte  Auge,  ans  dem  einige  Thränen  fielen.  Daraufhin  wollte  die  Patientin 
aufstehen  und  weggehen.  Ich  merkte  aber  sofort,  dass  sie  nicht  gehen  konnte 
und  hielt  sie  auf  dem  Stuhle  zurück.  Ich  redete  sie  an;  sie  gab  keine  Ant- 
wort; jene  zwei  Worte  ,Ja,  ja^'  waren  überhaupt  die  letzten,  welche  sie  ge- 
sprochen hatte.  Dann  rutschte  die  Kranke  auf  dem  Stuhle  hin  und  her, 
schlug  die  Augenlider  bald  auf,  bald  zu,  hatte  einen  ganz  eigenthümlich 
stanea  Bück.  Ich  öffnete  der  Patientin  die  Kleider,  machte  ihr  gewaltsam 
den  Mund  auf,  drückte  die  Zunge  herab,  versuchte  ihr  etwas  Wein  einzu- 
flössen ,  den  sie  aber  nur  theilweise  schluckte.  Hierauf  trug  ich  die  Person 
in  ein  Bett.  In  der  ersten  halben  Stunde  setzte  sie  sich  öfter  auf,  hatte  vier- 
mal Eitirechen,  nachher  wurde  sie  ganz  itihig,  ausser  dass  sie  hie  und  da 
etwas  hin  und  her  rutschte  und  einige  Male  mit  der  rechten  Hand  auf  die 

15* 
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Decke  schlug.  —  Der  Athem  war  rahig,  gleichmässig,  der  Herzschlag  regel- 
mässig, der  Puls  kräftig,  anfanglich  verlangsamt,  48 — 50  in  der  Minute,  die 
Temperatur  36,3 ^  —  Schon  wenige  Minuten  nach  der  Injection  schwoll  das 
rechte  obere  und  untere  Augenlid  oedematös  an  und  das  rechte  Auge  schien 
herTorgetrieben.  In  der  rechten  Gesichtshälfte  zeigten  sich  blaue  Flecke, 
welche  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  an  Ausdehnung  zunahmen.  Die  Pupillen 
waren  beiderseits  gleich,  von  ovaler  Form,  etwas  nach  rechts  verzogen  und 
reagirten.  Sparen  von  Facialislähmang  waren  nicht  vorhanden.  Wie  schon 
gesagt,  wurde  der  rechte  Arm  hie  und  da  auf  die  Decke  geschlagen,  auch 
das  rechte  Bein  wurde  einige  Male  spontan  flectirt,  hingegen  wurden  mit  dem 
linken  Arme  und  Beine  spontan  gar  keine  Bewegungen  gemacht.  Die  Sensibili- 
tät war  überall  erhalten,  jedoch  schien  es  mir,  als  ob  UnkQ  stärkere  Reize  als 
rechts  angewandt  werden  mossten,  bis  Reaction  eintrat.  Das  Sensorium  war 
vollständig  benommen.  —  Der  geschilderte  Zustand  dauerte  ohne  Wechsel  der 
Symptome  fort  vom  Anfang  der  Injection,  also  von  etwas  vor  8  Uhr  bis 
10,45  Vormittags.  Da  wurde  der  Pols  rascher,  stieg  auf  86 — 90;  der 
Athem  wurde  tiefer,  setzte  hie  und  da  aus,  wurde  röchelnd,  sistirte  bald 
ganz,  während  die  Henaction  noch  etwa  zwei  Minuten  länger  andauerte. 
Etwas  nach  4  Uhr  trat  Exitus  letalis  ein. 

Was  war  die  Todesursache?  Embolie,  Thrombose,  acuter  Jodismas? 
Am  18.  Juli  wurde  die  Obduction  vorgenommen  von  mir  und  den  Gerichts- 
ärzten. Sie  ergab  aber  keine  wesentlichen  Anhaltspunkte.  In  den  Geßlssen 
des  Gehirns  und  der  Hirnhäute  wurde  keine  Embolie,  keine  thrombotische 
Veränderung  gefunden.  Auf  Durchschnitten  zeigte  das  Gehirn  rechts  zahl- 
reiche Blutpunkte  und  kleine  Leichengerinnungen  wie  links.  Die  Plexus  cho- 
rioid.  waren  dunkler  gefärbt  als  gewöhnlich.  —  Das  Zwerchfell  stand  bis 
zur  Höhe  der  vierten  Rippe.  In  der  rechten  und  linken  Pleurahöhle  waren 
einige  Unzen  seröser  Flüssigkeit.  Beide  Lungen  lufthaltig.  Im  Pericard 
ebenfalls  einige  Unzen  seröser  Flüssigkeit.  Herz  schlaff,  linke  Kammer  voll- 
ständig leer,  die  rechte  enthielt  schwarzes,  dünnflüssiges  Blut,  keine  Gerinn- 
sel. Die  Struma  war  zum  grössten  Theil  parenchymatöser  Natur,  enthielt 
aber  eine  Haselnussgrosse  Cyste,  an  deren  hinterer  Wand  eine  Vene,  an- 
nähernd von  der  Dicke  eines  Zündhölzchens  verlief.  Möglicherweise  dass  das 
Jod  von  hier  aus  in  die  Blutbabn  gelangt  ist.  Die  chemische  Untersuchung 
der  Cyste  ergab  keine  Jodreaction.  —  So  viel  ich  seiner  Zeit  hörte,  soll  in 
Bern  ein  ähnlicher  Fall  vorgekommen  sein,  aber  Näheres  kann  ich  nicht 
angeben. 

Auf  die  blossen  Entzündungen,  Vereiterungen,  Verjauchungen 
nach  den  Jodinjectionen  will  ich  gar  nicht  eingehen. 

Jetzt  macht  unter  der  Meisterhand  der  Chirurgen  die  Opera- 
tion der  Kropfausrottung  noch  nie  dagewesene  Portschritte. 
Früher  ausserordentlich  verhängnissvoll,  geradezu  verdammt,  bei 
4:1p  Ct.  der  Fälle  mit  unglücklichem  Ausgange,  ist  die  Exstirpation 
der  Struma  jetzt  so  weit  gediehen,  dass  nur  noch  bei   14  pCt.,  ja 
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bloss  bei  8  pCt.  der  Operirten  von  Strama  ohne  Krebsbeimengung 
todtlicher  Ausgang  eintrat.*®*^***)  Allerdings  wird  eine  Sonderung 
der  Fälle  in  Krebskröpfe,  in  Kröpfe  ohne  Beschwerden,  Kröpfe  mit 
leichter  Athemnoth,  Kröpfe  mit  Erstickungsgefahr  sehr  verschiedene 
Chancen  für  den  Eingriff  ergeben.  Es  sind  ja  bei  Billroth  von 
43  Kranken,  bei  welchen  keine  Tracheotomie  nöthig  war,  nur 
2,3  pCt«,  nur  Einer,  gestorben!  Dieser  ausserordentliche  Aufschwung 
in  der  Behandlung  muss  aber  immerhin  der  Anstoss  werden,  dass 
Aerzte  und  Chirurgen  vereint  sich  bestreben,  über  alle  Funkte  in 
der  ^Kropffrage"  vollkommen  in's  Klare  zu  kommen. 

Hat  sich  ja  gerade  durch  die  häufigen  Kropfabtragungen  der 
Gegenwart  eine  neue,  sehr  eigenthümliche  Erscheinung  gezeigt,  eine 
Beeinflussung  des  Gehirnes  von  Seiten  der  Struma  gerade  durch 
deren  Entfernung   —   es  sind  die  psychischen  Störungen    im 

Gefolge  der  Kropfausrottung: 

Ein  früher  munterer  Knabe  wird  nach  der  Entfernung  des  Kropfes 
dauernd  auffallend  still  und  in  sich  gekehrt.  ^^) 

Ein  lebhaftes,  fröhliches  Mädchen  nimmt  einige  Zeit  nach  der  Operation 
einen  mürrischen,  trägen  Charakter  an  nnd  muss  zu  jeder  Arbeit  genöthigt 
werden.  ^*') 

Andere  Male,  und  zwar  ebenfalls  spät,  zwei  bis  drei  Monate  nach  der 
Operation,  stellt  sich  Schwäche  ein,  Blässe,  Anämie,  Oedem  von  Gesicht  und 
Händen  ohne  Eiweissham,  oder  auch  Pnpillenenge,  Traurigkeit,  Abgeschlagen» 
beit;  ja  in  einem  Falle  wird  der  Gesichtsausdruck  wie  bei  einem  Cretin.  Solches 
kann  ein  Jahr  nach  der  Kropfexstirpation  noch  nachgewiesen  werden.  ^^^) 

Nicht    minder   interessant   als    diese  chronischen  psychischen 

Aenderungen  sind  die  acuten  Geistesstörungen  im  Änschluss  an  den 

chirurgischen  Eingriff.*®') 

1)  Ungefähr  8  Tage  lang  zeigte  ein  Mann  ausgesprochene  Melancholie 
mit  Stupor. 

2)  Einer  wurde  ebenfalls  von  traurigen  Ideen  befallen,  riss  daher  am 
Abend  der  Operation  seinen  Verband  ab  und  fuhr  mit  den  Fingern  in  die 
Wunde  hinein,  in  der  Hoffnung,  dadurch  eine  tödtlicbe  Blutung  zu  ver- 
ursachen; es  musste  ihm  die  Zwangsjacke  angelegt  werden,  da  Patient  nicht 
versprechen  wollte,  seine  Selbstmordversuche  bei  Seite  zu  lassen.  Als  er 
ruhiger  geworden  nnd  man  die  Jacke  wieder  abgenommen,  gelang  es  ihm 
trotz  strenger  Aufsicht  nochmals,  seine  Manöver  zu  erneuern.  Nach  weiteren 
48  Stunden  verlor  sich  seine  Melancholie  vollständig. 

3)  Ein  7j ähriger  Knabe  zeigte  mehrere  Tage  lang  Melancholia  agitata. 

4)  Ein  Fräulein  glaubte  etwa  eine  Woche  lang,  eine  Gemse  zu  sein, 
deren  Rücken  weggeschossen  worden  war;  da  beim  Verbandwechsel  jede 
Bewegung  der  Arme  verboten  war,  bestärkte  sie  sich  immer  mehr  in  diesem 
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Glauben ;  erst  als  sie  einmal  ihren  RüolEen  belasten  konnte,  verging  ihr  blitz- 
schnell die  verwirrte  Idee,  und  dabei  machte  sie  dann  den  Aerzten  erst  Mit- 
theil ang  von  derselben. 

Ausschlass  des  Jodoforms  ist  in  einem  Falle  noch  besonders  betont,  wo 
ein  20jähriges  Mädchen  nach  Entfernung  eines  grossen  Kropfes  Stimmlosig- 
keit,  rasche  Athmung  und  Unruhe  bekam;  die  Tracheotomie  war  dagegen  ganz 
unwirksam;  die  Unruhe  steigerte  sich  bis  zur  Manie.  Patientin  lief  best&ndig 
umher,  benutzte  jeden  unbewachten  Moment,  um  zu  enifliehen,  und  sich  ohne 
Kleider  in  den  Gängen  umherzutreiben,  fortwährend  mit  heiserer  Stimme 
sprechend,  gesticulirend;  man  war  geneigt,  Störungen  des  Gehirns  anzuneh- 
men; als  4  Wochen  nach  der  Operation  bei  fast  verheilter  Wunde  der  Tod 
eintrat,  ergab  die  Section  aber  absolut  gar  keine  Abnormität. ^^^ 

Will  man  zwischen  der  Geistesstörung  und  der  Kropfabtragang 
insbesondere  einen  innigeren  Zusammenhang  suchen,  so  darf  man 
nicht  vergessen,  dass  auch  nach  anderen  Operationen  psychische 
Störungen  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen,  allerdings  höchst 
selten,  sich  entwickeln,  so  Melancholie  nach  Rhinoplastik,  Manie 
nach  einer  plastischen  Opemtion  oder  nach  Augenoperationen  oder 
nach  Kniegelenkresection.2<^*) 

Sollte  die  Kropfexstirpation  doch  wenigstens  häufiger  als  an- 
dere Eingriffe  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  ziehen? 


IV. 

Halten  wir  alle  diese  Vorgänge  zusammen:  Lähmung,  Beizung, 
Krampf;  Befallensein  von  Recurrens,  Vagus,  Sympathicus;  vorwie- 
gend Beleidigung  dieser  oder  jener  Fasern,  von  verschiedener  Be- 
deutung, desselben  Nervenstammes;  klare  und  unklare  Dyspnoe- 
anfalle  und  Erstickungen ;  ganz  unverstandene  plötzliche  Todesfälle ; 
Gretinismus  bei  Kropf  und  cretinenhafte  Veränderung  des  Ausdruckes 
nach  Kropf entfernung;  Geistesstörung  im  Gefolge  der  Operation; 
die  Buntheit  des  Basedow 'sehen  Symptomencomplexes ;  den  Einfluss 
nur  von  Menses  und  Schwangerschaft  —  so  müssen  wir  gestehen, 
dass  noch  recht  viel  zu  studiren  ist,  bis  alle  Vorgänge  klar  ge- 
worden, bis  alle  Kropf  fragen  gelöst  sind. 

So  ganz  einfach,  wie  man  sich's  gewöhnlich  zurecht  legt, 
scheint  nicht  einmal  der  grob  mechanische  Druck,  weder  auf  die 
Gefässe,  noch  auf  die  Nerven,  selbst  nicht  auf  die  Luftröhre  zu 
wirken.  Vielleicht  ist  die  Art  der  Befestigung  des  Kropfes  an  die 
Unterlage,  mit  mehr  oder  weniger  ungünstigen,  davon  mit  bedingten 
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Ernährungs Verhältnissen  der  Unterlage  ebenso  wichtig.  Es  ist  ja 
oft  nicht  die  Grösse  des  Kropfes  wesentlich  die  Gefahr  bedingend ; 
gerade  die  schlimmen  Ereignisse  bei  kleineren  Strumen  werden 
häufig  besonders  hervorgehoben.  Auch  der  Krebskropf,  im  Ver- 
hältniss  zu  seiner  Häufigkeit  überhaupt,  scheint  nicht  selten  von 
Störung  der  Kehlnerven  begleitet;  das  dürfte  ebenfalls  auf  die 
Wichtigkeit  der  feineren  Gewebeverhältnisse  hinweisen.  Ob  Hem- 
mung oder  Mehrung  der  arteriellen  Zufuhr,  Stauung  des  Venen- 
blntes,  Pressung  der  Nerven,  veränderte  Ernährung  in  denselben, 
Fortleitnng  von  Reizung  durch  die  sensiblen  und  motorischen  Bah- 
nen, bloss  Lähmung  oder  auch  Krampf,  da  oder  dort,  mehr  oder 
weniger  im  Spiele  sind  —  für  alles  Das  stehen  noch  ganze  Reihen 
von  Fragen  nur  mangelhaft  beantwortet  da.  Lange  schon  als  wichtig 
anerkannte  Momente  bei  Seite  zu  schieben,  oder  nur  ein  Umkehren 
alter  Auffassungen  dürfte  allerhand  Schwierigkeiten  bereiten.  So 
möchte  es  nicht  sofort  durchfuhrbar  sein,  Das,  was  man  jetzt  auf 
Stauung  bezieht,  einer  „forcirten  Athemmechanik**  aufzuladen.  ^^^^ 
Die  «angestrengte  Inspiration''  wird  doch  einer  Stauung  durch  den 
Kropf  eher  mögliehst  abhelfen,  nicht  aber  einer  solchen  zur  Grund- 
lage dienen;  die  «Hemmung  der  Exspiration*"  jedoch  muss  die 
Stauung  vermehren.  Die  Anregung,  sich  nicht  mit  der  raschen 
Erklärung  «Stauung''  zu  begnügen,  ist  allerdings  sehr  gerechtfertigt. 
Bei  allen  diesen  Schwierigkeiten  wird  man,  hoffe  ich,  es  mir 
auch  zu  Gute  halten,  wenn  diese  kleine  Arbeit  kaum  etwas  Neues 
bringt  und  auch  im  Weiteren  nur  eine  sehr  geringe  Ausbeute  bietet. 


V. 

Bevor  ich  zur  Zusammenstellung  der  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  gehe,  will  ich  einen  gerade  gegenwärtig  in  meiner 
Behandlung  stehenden  Fall  noch  einfügen,  da  er  einerseits  auch 
eine  Uebersicht  der  hier  behandelten  Fragen  bietet,  andererseits 
ein  Beispiel  ist  für  die  Schwierigkeit,  gegebenen  Falles  zur  Kropf- 
exstirpation  zu  rathen. 

Die  27  Jahre  alte  Frau  eines  Beamten  hat  einen  Kropf,  von  dem  man 
nicht  genau  weiss,  seit  wann  er  Beschwerden  macht;  denn  schon  im  vierten 
Lebensjahre  der  Patientin  war  es  vorgekommen,  dass  sie  beim  Treppenstei- 
gen ohnmächtig  hinfiel  und  heftiges  Herzklopfen  bekam.    Seit  dem  14.  Jahre 
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ist  die  Strama  constatirt .  and  auch  die  Anfälle  von  Paipitationen  und  Been- 
gung, welche  zeitweise  ausserordentlich  heftig  waren  and  längere  Zeit  an- 
hielten, so  dass  man  auch  an  schwere  Erkrankung  der  Brustorgane  dachte. 
Die  Lungen  ergehen  aber  jetzt,  wie  das  Herz  und  die  Nieren,  durchaus  nor- 
male Befunde.  Auch  Glotzaugen  sind  nicht  vorhanden,  nicht  einmal  andeu- 
tungsweise. Ohne  Zweifel  gehören  der  Kropf  und  das  Herzklopfen  zusammen. 
Im  Uebrigen  hatte  die  Kranke  nur  an  Keuchhusten  und  Mandelentzändungen 
gelitten.  Die  Struma  machte  sich  im  Laufe  der  Jahre  mehr  und  mehr  geltend. 
Häufig  brachte  sie  auch  ohne  Anlass  Beengung.  Regelmässig  entstand  Athem- 
noth  bei  allen  Anstrengungen.  Dabei  bellender  Husten,  Unterbrechung  der 
Stimme,  häufig  heftiges  Herzklopfen.  Die  Struma  ist  eine  breite,  dicke,  derbe. 
Geschwulst;  ein  grosser,  knolliger,  linkseitiger  and  rechtseitiger  Lappen  sind 
durch  eine  breite  Brücke  quer  über  der  Trachea  verbunden.  Der  rechte 
Lappen  ist  der  grössere.  Cysten  sind  nicht  zu  fühlen.  Der  gresste  Halsumfang 
beträgt  37,5  Ctm.  Es  sind  mehr  die  unteren  Theile  des  Halses  durch  die 
Struma  ausgedehnt.  Verschiebung  der  Luftröhre  und  Venenschwellung  sind 
nicht  vorhanden.  Jodsalbe  sowohl  als  besonders  auch  energische  Injections- 
behandlung,  durch  einen  anderen  Arzt  ausgeführt,  waren  bisher  ohne  Erfolg 
gewesen.  Der  Kropf  ist  ein  sehr  unheimlicher.  Die  Störungen  durch  densel- 
ben sind  sehr  schwankend.  Oft  denkt  man  gar  nicht  an  die  Struma.  Dann 
braucht  nur  etwas  psychische  Aufregung  zu  erfolgen,  oder  eine  körperliche 
Anstrengung,  sofort  sind  sehr  ernste  Stenosenerscheinungen  vorhanden. 

In  letzter  Zeit  ward  ich  gerufen  wegen  steigender  Beengung:  sehr  viel 
Husten,  Räuspern,  Husten  mit  hohlem,  bellendem  Tone,  starkes  Keuchen;  nach 
den  Hustenstössen  sehr  häufig  ein  Einziehungsgeräusch  in  der  Kehle;  Auf- 
•äitzen  im  Bette,  grosse  respiratorische  Unruhe.  Es  waren  seit  3  Tagen  die 
Regeln  erwartet  und  nicht  gekommen.  Eine  Zeit  lang  ging  es  mit  schlimme- 
ren Engezuständen  fort.  Allgemach  stellte  sich,  bei  Ruhe,  eine  auffallende 
Besserung  ein.  die  mich  einigermassen  in  Erstaunen  setzte,  bis  ich  nach  dem 
Vermuthelen  Grunde  der  Besserung.  Wiedereintritt  der  Menses,  fragend,  Be- 
richt bekam  über  einen  sehr  still  und  günstig  verlaufenen  Abortus.  Es  war 
der  3.  von  der  Frau  durchgemachte,  neben  4  Austragungen.  Also  mit  der 
Schwangerschaft  kommende  und  gehende  Verschlimmerung  der  Kropfbe- 
schwerden. 

Was  aber  am  meisten  die  Vorsicht  herausfordert,  ist  die  Art 
der  Stenosensymptome.  Da  die  Kranke  schwer  zu  laryngoscopirea 
ist,  hatte  man  alle  Weile,  schon  aus  den  äusseren  Symptomen  die 
Natur  der  Engeerscheinungen  zu  erschliessen.  Es  kann  nicht  eine 
Verdrängung  oder  eine  Erdrückung  der  Luftröhre  sein,  nicht  eine 
Erweichung  der  Knorpelringe,  was  hier  die  Athemnoth  bedingt.  Es 
ist  die  Störung  des  Spiels  der  Stimmbänder.  Und  zwar  ist  es 
einerseits  eine  massige  Abschwächung  der  Spannung  und  Schlies- 
sung und  ein  zeitweiser  Nacblass  der  Oeffner.    Die  Stimme  ist  für 
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gewöhnlich  ganz  ungestört;  Dyspnoe  besteht  auch  nicht,  kein  in- 
spiratoriscber  Stridor.  Macht  man  aber  irgendwie  grössere  Anfor- 
derungen an  die  Athmung,  und  zwar  besonders  an  die  Glottis- 
innervation,  so  komnaen  die  Schwächezustände  zum  Vorschein. 
Lautes  Ausarufen  mit  ausgesprochener  Stimroverstärkung  gelingt  nur 
bis  zu  einem  massigen  Grade,  um  so  weniger,  je  höhere  Töne  hervor- 
gebracht werden  sollen.  Nie  kommt  ein  voller,  scharfer,  anhalten- 
der Hustenton  zu  Stande,  sondern  nur  bis  zu  massiger  Stärke  ein 
heiserer,  hohler,  bellender  Schall,  der  immer  kurz  abgebrochen 
wird  und  dafür  um  so  häufiger  nach  einander  sich  wiederholt. 
Sehr  rasch  tritt  Ermüdung  ein.  So  recht  bald  bei  lebhaftem  Reden 
und  Lachen.  Dann  kommt  nicht  eine  einfache  Dyspnoe,  ein  blosser 
LufthuDger,  sondern  man  hört  sofort,  dass  am  Kehleingang  die 
Unordnung  sitzt.  Ein  stetes,  kurzes  Hüsteln  und  Räuspern  von 
heiserem  Klange»  ohne  scharfen  Charakter,  wechselt  mit  ruhigen 
oder  leicht  geräuschhaften  Inspirationen,  zwischen  denen  immer  von 
2^it  zu  Zeit  wieder  laut  schlürfende  Einathmungszuge  erfolgen. 
Bei  solchen  hört  man  auch  plötzlich  ein  starkes  schluchzendes  Ge- 
räusch, und  man  sieht  weitere  Inspirationsbewegungen  der  Muscu- 
latur  von  mehr  oder  weniger  starken  Vertiefungen,  Einziehungen  der 
Ualsgruben  begleitet.  Ruckweise  Stösse  in  den  Respirationsbewe- 
gungen fallen  bald  inspiratorisch  mit  dem  Zusammenklappgeräusch 
der  Stimmbänder  zusammen,  oder  sie  folgen  ihm.  Man  bekommt 
ganz  den  Eindruck,  dass  die  Kranke  ein  Kehlwürgen  zu  überwinden 
sucht.  Das  geschieht  durch  die  schwächeren  oder  stärkeren  Husten- 
stösse;  diesen  folgt  aber  eben  oft  wieder  ein  stärkeres  Zusammen- 
klappgeräusch der  Stimmbänder,  ein  um  so  heftigerer  Aspirationszug. 

Kommt  die  Kranke  nach  der  fröhlichen  Unterhaltung  mit  einer 
zufallig  getroffenen  Bekannten  in  diesem  Zustande  etwa  zur  Unter- 
suchung, so  ist  solche  fast  unmöglich. 

Es  besteht  eine  derartige  Unruhe  am  Kehleingang,  ein  solches 
Hüsteln,  Inspiriren  und  Exspiriren,  ein  solches  Würgen  und  Schlucken 
im  Rachen,  eine  so  rasch  eintretende  Ermüdung  mit  starkem  in- 
spiratorischem Glottisschlusse  und  daherrührender  Athemnoth,  dass 
man  sehr  bald  von  allen  weiteren  Versuchen,  zu  spiegeln,  ab- 
sehen muss. 

Alle  Anstrengungen  ermüden,  in  ähnlicher  Weise,  wie  das 
Reden,  Lachen,  Laryngoscopiren,  sehr  rasch  die  Kehlmuskeln;  das 
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Gleiche  thuen  psychische  Aufregungen  und  so  entstehen  dann  zeit- 
weise recht  ernste  Zustande  der  Dyspnoe,  besonders  wenn  noch 
dazu  das  Herzklopfen  kommt;  doch  ist  diese  immerhin  noch  nie 
bis  zu  leben  bedrohender  Höhe  gestiegen. 

Dass  eigentlicher  Glottiskrampf  sich  zeitweise  einstelle,  dafür 
hat  man  keinen  ausreichenden  Beweis.  Nur  gewinnt  es  bei  den 
Würgbewegungen  nach  starkem  Inspirationsgeräusch  mit  Glottis- 
schluss  hier  und  da  den  Anschein,  als  ob  ein  geringes  Spannungs- 
verhältniss  in  der  durch  Aspiration  geschlossenen  Stimmritze  noch 
kurz  vorübergehend  bestehen  möchte. 

Den  äusseren  Erscheinungen  entspricht  der  Spiegelbefund. 

Die  Unruhe  der  Giesskannen  und  Stimmbänder;  das  stete 
Zappeln  zwischen  Inspirations-Exspirationsstellung  der  Glottis,  schon 
durch  die  Aufregung  der  Untersuchung  hervorgerufen;  die  häufigen 
Hustenstösse  und  Würgbewegungen  sind  das  am  meisten  Hervor- 
tretende. Sie  lassen  bei  hängendem  Kehldeckel  und  hoher  Zunge 
trotz  aller  Ausdauer  der  Kranken  nur  in  glücklichen  Momenten 
Einblicke  zu.  Bald  scheint  der  rechte,  bald  der  linke  Aryknorpel 
lebhaftere  Excursionen  zu  machen,  meist  ist  es  der  rechte.  Ge- 
wöhnlich ist  die  Atherabewegung  der  Stimmbänder  eine  normale, 
nur  geht  die  Abductionsbewegung  beim  Einathmen  nicht  sehr  weit. 
Hier  und  da  besteht  eine  geringe  inspiratorische  Annäherung  der 
Stimmbänder.  Mit  dem  inspiratorischen  Geräusch  bei  starkem  Ein- 
athmen nach  heftigerem  Husten  aber  muss  das  vollständige  Zu- 
sammenlegen der  Stimmbänder,  der  volle  inspiratorische  Glottis- 
schluss  eintreten,  darül)er  ist  nicht  zu  zweifeln.  Beim  Lautgeben 
nähern  sich  die  Stimmbänder  vollständig,  und  auch  sonst  ist  eine 
einseitige  Stimmbandlähmung  nicht  nachweisbar. 

Man  kommt  also  auf  eine  ziemlich  gleichmässige  Parese  beider 
Recurrentes,  welche  durch  eine  Verminderung  der  Stimmbandspan- 
nung und  Ritzenschliessung  die  Hustentöne  und  starken  Lautgebun- 
gen  etwas  beeinträchtiget,  ohne  ein  ausgesprochenes  laryngoscopi- 
sches  Bild  dafür  zu  liefern.  Am  meisten  leidet  die  Ausdauer  der 
Kehlmuskeln,  ihr  geordnetes  Zusammenwirken  bei  irgend  längerer 
Anstrengung;  es  leidet  vor  Allem  die  Glottisöffnung.  Durch  Schwäche 
der  Stimmritzenöffner  tritt  sehr  leicht  ein  Zusammensaugen  der 
Glottis  bei  starken  Einathmungen  ein,  das  wieder  grosse  Unruhe 
der  Kehlthüre  erregt.    Vielleicht  ist  hier  und  da  eine  leichte  An- 
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deutong  krampfhafter  Thätigkeit  der  Schliessmuskehi  mit  im  Spiel. 
Die  Erscheinungen  eines  eigentlichen  Glottiskrampfes  sind  mir  noch 
nie  zar  Beobachtung  gekommen  oder  beweiskräftig  berichtet  worden. 

Eines  mnss  ich  noch  hervorheben. 

Sieht  man  in  diesem  Falle  dann  und  wann  einmal,  bei  den 
schwer  verfolgbaren  Hustenbewegungen,  ganz  die  Stimmritze  sich 
zu  voller  Weite  ö£fnen,  so  drängt  sich  eine  Frage  heran:  Muss 
nicht  vielleicht  etwas  mehr  Gewicht  gelegt  werden,  als  gewöhnlich 
geschieht)  auf  die  Wechselbeziehung  zusammengehöriger  Vorgänge? 
Zum  sehr  tiefen  Athemzug  gehört  die  sehr  weite  Glottisöffnung. 
Bei  den  erwähnten  Hustenbewegungen  ist  eine  sehr  beträchtliche 
Glottiserwefterung  augenblicklich  möglich.  Die  Oeffner  haben  sich 
nun  eben  einmal  zu  einer  energischen  Leistung,  momentan,  empor- 
gerafft —  gewiss  —  am  Ende  hat  ihnen  gar  noch  der  Stoss  der 
Exspirationsluft  nachgeholfen  —  freilich.  Die  Schwäche  der  Postici 
kann  allein  die  Schuld  tragen.  Dagegen  wird  nichts  einzuwenden 
sein.  Könnte  aber  nicht  mehr  centralwärs  auch  da  ein  Fehler  stecken, 
wo  die  Regulirung  stattfindet,  wo  der  Reiz  der  Anpassung  der 
Glottisöffnung  an  die  starke  Brustkorberweiterung  eingreifen  soll? 
Könnte  der  Kropfdruck  nicht  einmal  die  hierzu  in  Anspruch  zu 
nehmenden  hin  und  wieder  leitenden  Nerven  oberhalb  des  Recurrens 
angreifen?  Könnte  er  in  ähnlicher  Weise  nicht  dem  Lungengewebe 
zueilende  Nervenfasern  schädigen?  Würden  nicht  ausser  dem 
Recurrens  noch  mehr  und  mehr  Vagus  und  Sympathicus  heranzu- 
ziehen sein?  Fragen!  Möglicherweise  fuhrt  selbst  ihre  Abweisung 
doch  zur  Aufklärung  einzelner  Dunkelheiten. 

Für  mich  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  hier  Störungen 
bestehen,  wie  im  Eingangs  beschriebenen  Falle;  jedoch  haben  sie 
viel  länger  schon  gewährt  und  einen  bedeutend  höheren  Grad  er- 
reicht —  aber  eine  so  plötzliche,  verhängnissvolle  Catastrophe, 
wie  sie  im  ersten  Falle  mit  einem  Male  das  Leben  endete,  ein 
anhaltender  Glottiskrampf,  hat  noch  nie  gedroht. 

Die  Furcht  vor  einem  ähnlichen  verderblichen  Ereigniss  schwebt 
Einem  allerdings  stetig  vor,  und  sie  drängt  zur  Abtragung  der 
Schilddruse.  Auf  der  anderen  Seite  aber  scheut  man  doch  vor 
dem  Rathe  zu  solchem  Eingriffe  zurück,  so  lange  nicht  die  Noth 
ihn  gebietet,  um  so  mehr,  als  das  Leiden  ja  schon  so  lange  währt, 
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als  die  Kranke  noch  durchaus  nicht   gewillt  ist,    diesen  Versuch 
der  Behandlung  zu  wagen. 


Folgendes  dürfte  sich  etwa  als  der  Gedankengang  dieser  ganzen 
Arbeit  hervorheben  lassen: 

Bekanntermassen  können  auf  dem  ganzen  Wege  der  zu  den 
Glottismuskeln  verlaufenden  Nerven,  vom  Gehirn  bis  zur  Muskel- 
endigung,  Unterbrec^hungen  der  verschiedensten  Art  die  Leistungs- 
fähigkeit dieser  Nerven  beeinträchtigen.  Blosse  Bindegewebswuche- 
rungen,  Entzündungsherde,  schwielige  Verdickungen  des  Zellgewebes, 
vergrösserte  Lymphdrüsen,  bösartige  Neubildungen,  Aneurysmen  und 
Kropf  haben  derartige  Schädigungen  im  Gefolge.  Deren  Erscheinungen 
können  bei  verschiedenen  Ursachen  doch  sehr  übereinstimmende  sein. 
*  Der  Kropf  insbesondere  kann  tödten,  indem  die  von  ihm  ver* 
ursachte  Lähmung  der  Stimmritzen-Oefifher  einen  Verschluss  des 
Kehleinganges  und  damit  Luftabschluss  zu  Stande  kommen  lässt. 
Einfaches  Zusammensaugen  der  Stimmbänder  —  bei  der  Leistungs- 
unfähigkeit der  die  Stimmritze  erweiternden  Muskeln  —  kann  dazu 
genügen.  Plötzliche  Steigerung  der  Oeifnerlähmung  mag  in  sonst 
leichten  Fällen  derart  zum  Ende  führen.  Ein  actives  Ueber- 
wiegen  der  Glottisschliesser  kann  aber  auch  im  Spiele  sein.  Die 
Möglichkeit  einer  derartigen  Gontractur  der  Adductoren  bei  Para- 
lyse der  Abductoren  der  Stimmbänder  wird  noch  klarer  gemacht 
durch  entsprechende  Zufälle  bei  Hysterischen;  bei  einfacher  Läh- 
mung der  Musculi  crico-arytaenoidei  posteriores;  bei  Lähmung  der- 
selben in  Folge  von  Hirn-Rückenmarkserkrankungen,  insbesondere 
der  Hinterstrangsclerose.  Diese  ganze  Gruppe  von  Athemstörungen 
verdient  die  volle  Berücksichtigung  von  Seiten  der  Mediciner  so- 
wohl als  der  Chirurgen.  Es  gibt  durch  sie  lebensgefahrliche  Er- 
stickungsanfalle, welche  mitunter  der  Diagnose  ausserordentliche 
Schwierigkeiten  bereiten,  und  doch  eine  höchst  eingreifende  Behand- 
lung plötzlich  erfordern.  Es  ist  gewiss  ein  grosses  Verdienst,  auf 
die  „lappige  Erweichung  der  Luftröhre  beim  Kropf"  aufmerksam 
gemacht  zu  haben;  sicherlich  rühren  manche  Todesfälle  von  dieser 
Veränderung  her.  Vielleicht  ist  das  einfache  « Zusammendrehen** 
der  Erweichungsstelle  aber  noch  nicht  die  erschöpfende  Erklärung 
ihrer  Wirkung.  Jedenfalls  bleibt  die  Bedeutung  aller  bisher  all- 
gemein anerkannten  lebensgefährdenden  Folgen  des  Kropfes  immer 
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noch  in  voller  Geltang,  als:  Verschlimmerung  aller  Zustande  von 
Athemnoth;  Erdräckang  der  Luftröhre  zur  Form  der  Säbelscheide; 
Targescenz  der  Schleimhaut  von  Kehlkopf  und  Trachea;  Abschluss 
des  Lnflstromes  durch  acute  Schwellung  der  Struma  wegen  plötz- 
licher Blutäberfiillung,  Entzündung,  Vereiterung,  Blutung;  £r- 
giessung  von  Cysteninhalt  in  die  Luftröhre.  Die  Wichtigkeit  selbst 
femer  liegender  Momente,  wie  Menses,  Schwangerschaft  ist  nicht 
vermindert  und  nicht  um  so  besser  erklärt.  Ganz  im  Gegensatze 
zu  gegenseitiger  Ausschliessung  ist  gewiss  von  grösster  Wichtigkeit 
und  im  einzelnen  Falle  zu  ergründen  das  Zusammenwirken  air  der 
verschiedensten  Umstände,  welche  die  Eropfgefahr  bedingen.  Gleich 
all'  diesen  Zuständen  kann  auch  die  Schwäche  oder  Lähmung  der 
Stimmritzenöffher,  der  Krampf  der  Schliesser  unvermuthet  den  plötz- 
lichen Tod  herbeifahren.  Es  möge  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in 
Fällen  unklarer  Todesart  überhaupt  oder  selbst  im  Gebiete  der  gericht- 
lichen Medicin  dieses  Ereigniss  als  Möglichkeit  Beachtung  finden  durfte. 
Der  Eingangs  mitgetheilte  Fall  z.  B.  hätte  wahrscheinlich  jeder  siche- 
ren Deutung  sich  entzogen,  falls  nicht  noch  etwelche  ärztliche  Beob- 
achtung, fast  mehr  zufallsweise,  dem  Tode  vorausgegangen  wäre. 
Wenn  etwa  einmal  die  Chloroformnarcose  eine  durch  Struma  be- 
dingte, leichte  Störung  der  Stimmritzeninnervation  oder  der  Herz- 
und  Lungennerven  plötzlich  steigerte  und  so  den  Tod  herbeiführte? 
Der  Tod  in  Folge  eines  Krampfes  der  Schliesser,  oder  in  Folge 
antagonistischer  Contractur,  oder  blosser  Zusaugung  des  Kehlkopfs- 
einganges, bei  Lähmung  der  Stimmritzenöffner  und  anderer  Kehl- 
muskeln  wegen  Recurrenserdrückung  durch  Kropf,  gibt  eine  weitere 
Anzeige,  die  Struma  radical,  durch  Ausrottung  bei  Zeiten,  zu  be- 
handeln. Nur  ist  bei  derselben  noch  im  Auge  zu  behalten,  dass 
sogar  nach  Abtragung  der  druckenden  Struma  die  Lebensgefahr 
weiter  bestehen  kann.  Die  altbewährten  anderen  Mittel  gegen  den 
Kropf  mögen  die  Operation  häufig  unnöthig  machen;  wo  sie  sich 
wirkungslos  erweisen,  ist  diese  am  Platze,  bei  Gefahr.  Die  Heilung 
eines  cretinhaften  Zustandes  bei  zwei  Kindern  durch  einfache  Jod- 
behandlung des  Kropfes  möge  nicht  ganz  unbeachtet  bleiben.  Wie 
gross  der  Nutzen  der  Electrotherapie  bei  Kehllähmung  durch  Struma, 
bleibt  zu  erörtern.  Ist  die  Kropfabtragung  in  neuerer  Zeit  so  we- 
sentlich verbessert  worden,  dass  nur  noch  bei  8 — 14pCt.  der  Ope- 
rirten,  ja  nur  bei  2— 3pCt.  der  ohne  Noth-Tracheotomie  Operirten, 
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das  Leben  verloren  ging,  so  ist  noch  weitere  Förderung  der  Methode 
zu  hoffen.  Immerhin  werden  die  yerschiedeneo  Veranlassungen 
zum  Eingriffe,  Entstellung,  leichte  Athemnoth,  Erstickungsgeiahr, 
von  Krebs-Sarkom -Struma  *®'—^® 5)  nicht  des  Weiteren  zu  reden, 
stets  sehr  verschieden  günstige  Erfolge  bedingen. 

Möge  jeder  Fortschritt  in .  der  Kenntniss  der  Behandlung  auch 
den  Strumafallen  mit  StimmbandULhmung  zu  Gute  kommen! 


VI. 

Hat  neben  Früherem  der  zuletzt  mitgetheilte  Fall  wieder  dazu 
gefuhrt,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  beim  Strumadrack  nicht  ober* 
halb  des  Recurrens,  im  Vagusstamme  selber,  wichtige  Störungen 
stattfinden  können  —  und  die  zeitweisen  Anfälle  heftigen  Herz- 
klopfens bei  dieser  Patientin  stehen  mit  solcher  Annahme  in  voller 
Uebereinstimmung  —  so  giebt  es  eine  sehr  wichtige  Arbeit,  welche 
auf  diese  Fragen  nach  den  Schädigungen  des  Vagus  durch  Cre- 
schwulste  trefflichste  Auskunft  ertheilt. 

Jüngstens  machte  Sommerbrodt'^^)  eine  Mittheilung  über 
einen  Fall,  wo  bei  Jodeinspritzung  in  einen  Kropf  Lahmung  entstand 
nicht  bloss  des  Recurrens  der  verletzten  Seite,  sondern  auch  im  Ge- 
biete des  anderseiügen  rückläufigen  Nerven.  Semon^^^)  berichtigt 
diese  Auffassung  dahin,  dass  der  Vagusstamm,  nicht  der  Recurrens, 
bei  der  Injection  müsse  getroffen  worden  sein.  Dabei  stützt  er  sich 
hauptsächlich  auf  die  Ergebnisse  einer  Abhandlung  von  Dr. 
George  Johnson,  welche  die  cardinale  Wichtigkeit  der  Differenz 
zwischen  «»Vagusstamm""  und  »Recurrens*  in  klarster  und  über- 
zeugendster Weise  darlege.*^®) 

Ich  muss  bekennen,  früher  um  Herbeischaffung  von  Johnson's 
Aufsatz  mich  nicht  besonders  bemüht  zu  haben.  Das  geschah  aber, 
ab  dessen  Bedeutung  einmal  dei^estalt  war  hervorgehoben  worden; 
und  mit  Vergnügen  gab  ich  mich  dem  Studium  desselben  hin. 
Dr.  Norman  Moore  verdanke  ich  die  gefallige  Zusendung  der 
Originalabhandlung.  Da  ich  erst  nach  Absendung  meines  Aufsatzes 
auf  solchem  Wege  zu  ihrer  Kenntniss  gekommen  bin,  kann  ich 
Johnson's  Ergebnisse  bloss  noch  der  eigenen  Arbeit  nachträglich 
beifügen.  Ich  will  aber  gleich  den  gesammten  Inhalt  der  so  werth- 
voUen  englischen  Studie,  welche  schon  1874  bekannt  gegeben  wurde, 
in  gedrängter  Kürze  mittbeilen.    So  ist  der  Gerechtigkeit  Genüge 
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gethAn,  die  Forschungsergebnisse  dos  Britten  werden  zugänglicher, 
und  dabei  bereichert  sich  diese  kleine  Abhandlung  uro  einen  höchst 
bedeutungsToUen  Beitrag. 

Zwei  Beobachtungen  führten  Johnson  auf  sein  Thema,  vor- 
erst eine  eigene,  dann  eine  solche  von  Bau  ml  er. 

Ein  Mann  von  45  Jahren  war  vor  1 8  Monaten  plötzlich,  da  er  mit  einem 
Freunde  sprach,  heiser  geworden.  Die  Stimme  blieb  schwach,  aber  ordent- 
lich rein;  dann  kam  allmälig  geräuscb volles  und  mühsames  Athmen,  die 
letzten  Monate  Dyspnoe  so  arg,  besonders  Nachts,  dass  nur  wenige  Minuten 
hintereinander  Schlaf  möglich  war.  Die  Stimmb&nder  waren  fast  unbeweg* 
lieh  und  berührten  sich  nahesu  in  der  Mittellinie;  beim  Anlauten  näherten 
sie  sich  nur  um  ein  Geringes  mehr.  Der  Einathmungsluftzug  trieb  sie  noch 
näher  zusammen,  der  Exspirationsstrom  hingegen  drängte  sie  etwas  aus- 
einander. Oben  am  Brustbein  Dämpfung,  hörbares  und  fühlbares  Anschlagen. 
Diagnose:  Aneurysma  der  Aorta,  Druck  auf  einen  oder  beide  Recurrentes, 
Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  auf  beiden  Seiten.  In  der  ersten  Kacht  im 
Spital  war  Patient  mehrere  Male  nahe  am  Ersticken.  Tracheotomie  am 
nächsten  Tage.  Sofort  grösste  Erleichterung  und  mehrere  Stunden  Schlaf  in 
der  folgenden  Nacht.  4  Tage  nach  der  Operation  Tod  an  Pleuropneumonie. 
Ein  Aneurysma  von  der  Grösse  einer  Orange  ging  nach  rückwärts  ab  von  der 
Aorta  transversa.  Der  linke  Vagus  verlief  vor  dem  Aneurysma  und  war  enge 
in  dessen  Wand  eingeschlossen;  der  linke  Recarrens  ging  rund  um  den 
Tumor  nach  hinten  und  war  daselbst  zusammengedrückt,  atrophisdi  und 
▼erlor  sich  beinahe  in  der  Wand  des  Aneurysma.  Rechter  Yagns  und  Recur- 
rens ganz  normal,  nicht  einmal  berührt  von  einigen  nahen,  vergrösserten 
Lymphdrüsen.  Die  Kehlkopfmuskeln  der  linken  Seite  entschieden  atrophisch, 
diejenigen  rechts  etwas  grösser,  aber  wahrscheinlich  auch  atrophisch.  ^ 

Bäumler's  Fall: 

Die  physikalischen  Zeichen  eines  Aneuiysma  der  Anonyma,  Dyspnoe, 
lauter  Stridor  aus  der  Kehle,  Stimmlosigkeit.  Vollständige  Unbeweglichkeit 
des  rechten  Sümmbandes  und  fast  ebenso  vollständige  Lähmung  des  linken 
Stimmbandes.  Tod  an  zunehmender  Dyspnoe.  Rechter  Vagus  abgeflacht,  an 
einer  Stelle  last  verloren  in  der  Wand  des  Aneurysma  der  Anonyma;  rechter 
Recurrens  ebenfalls  abgeflacht  und  verdünnt.  Linker  Vagus  und  Recurrens 
allenthalben  vollständig  normal.  Kehlmuskeln  sehr  blass  und  schlafif;  kein 
Grösse nuntersohied  zwischen  links  und  rechts;  auf  beiden  Seiten  fast  gleiche 
körnige  Entartung.  *^^) 

Also  in  beiden  Fällen  doppelseitige  Muskelatrophie  und  dop- 
pelseitige Lahaiung  der  Stimmbänder,  und  doch  nur  einseitige  Er- 
dröckung  von  Vagus  und  Becurrens.  Daher  der  Schluss:  Auf  der 
Seite  der  Compression  ist  die  Lähmung  direct  vom  Recurrens  aus, 
auf  der  entgegengesetzton  Seite  indireot  entstanden,  auf  dem  Re- 
flexwege durch  Vermittelung  des  Vagus-"). 
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Za  weiterer  Stütze  dient  Folgendes.  Die  Stimmbänder  bewe- 
gen sich  in  normalem  Zustande  absolut  mit  einander.  Muskeln, 
welche  derart  bilateral  arbeiten,  müssen  nach  Broadbent's  Theorie 
in  ihren  centralen  Nervenkernen  durch  eine  Gommissur  so  innig 
verbunden  sein,  dass  die  Muskeln  einer  jeden  Seite  ihre  Impulse 
aus  beiden  Hirnhemisphären  erhalten,  genau  im  Verhältniss  zur 
Vollständigkeit  der  zusammengehenden  Thätigkeit.  Daher  ist  für 
die  Eehlmuskeln  jeder  Seite  eine  ganz  gleichmässige  Verbindung 
mit  den  nervösen  Centren  beider  Eörperhälften  zu  fordern.  Der 
Accessorius  liefert  die  motorischen  Fasern  für  die  Kehläste  des 
Vagus.  Nach  Lockhart  Clarke^*')  überschreitet  der  Accessorius 
mit  seinen  Ursprungsfasern  an  drei  Stellen  die  Medianebene  der 
Oblongata,  derart  rechten  und  linken  Accessoriuskern  mit  einander 
verknüpfend.  Dieser  nahe  Zusammenhang  der  Accessoriuskerne 
giebt  uns  das  Verständniss  für  die  normale  bilaterale  Action  der 
Kehlkopfmuskeln. 

Gewisse  wohlbekannte  Thatsachen  aus  der  Pathologie  erklä- 
ren sich  durch  die  Gommissurverbindung  der  Nervenkerne  von  bi- 
lateral arbeitenden  Muskeln.  Bei  einseitiger  Hirnverletzung  sind 
solche  Muskeln  nicht  gelähmt,  weil  der  Impuls  aus  der  gesunden 
Hemisphäre  durch  die  Commissur  hindurch  dennoch  zuströmt  ^^^). 
Für  die  Kehlmuskeln  ist  dieser  Ersatz  ein  vollständiger.  Die  Kehlkopf- 
muskeln bleiben  unversehrt,  Stimme,  Stellung  und  Bewegung  von 
Knorpeln  und  Stimmbändern,  wenn  auch  eine  einseitige  Hirnver- 
letzung Arm  und  Bein  noch  so  bedeutend  gelähmt  hat.  Besteht 
eine  Lähmung  der  Kehlmuskeln  einseitig,  so  muss  die  Ursache 
immer  unterhalb  der  Verbindung  der  Accessoriuskerne  liegen. 
Kommt  aber  ein  krankhafter  Ueberreiz  aus  der  einen  Hälfte  des 
nervösen  Gentralorganes,  so  werden  auf  beiden  Seiten  die  associir- 
ten  Muskeln  in  Kramp£&ustand  gerathen.  Der  Reiz  geht  durch  die 
Commissur  auf  beide  Kerne  über,  von  da  in  die  Nerven  und  Mus- 
keln links  und  rechts.  Daher  im  epileptischen  Anfalle  der  Schrei 
als  Ausdruck  eines  Glottiskraropfes;  daher  neben  Hemispasmus  in 
Arm  und  Bein  bloss  einer  Seite  doch  links-  und  rechtsseitiger 
Krampf  der  bilateral  arbeitenden  Brust-  und  Bauchmuskeln.  Zer- 
störung von  beiden  Nervenkemen  oder  der  sie  verknüpfenden  Com- 
missur macht  doppelseitige  Lähmung.  Wahrscheinlich  kann  Sol- 
ches die  Folge    sein,    wenn   ein    krankmachender  Einfluss    in    das 


Der  Kropftod  durch  Stimmbandlähmung.  233 

Gentrom  einströmt  aus  dem  einen  Vagusstamm,  welchen  lang  an- 
haltender Druck  irritirte. 

Es  giebt  für  alles  Dies  genug  der  Beispiele. 

Druck  auf  den  einen  Recurrens,  nur  gleichseitige  Stimmband- 
lähmung, weil  des  Recurrens  Fasern  bloss  motorisch  sind,  bloss  in 
die  Peripherie  leiten,  bloss  in  die  Muskeln  einer  Seite  eintreten. 

Druck  auf  den  einen  Vagusstaram  hingegen,  da  verlaufen  Fa- 
sern auch  dem  Centrum  zu,  und  vom  Centrum  aus  können  sie 
Lähmung  auslösen  oder  Krampf,  und  zwar  doppelseitig. 

Experimente  an  Kaninchen  wurden  ausgeführt.  Ein  Einschnitt 
in  die  vordere  Luftröhrenwand  gestattete,  die  Glottis  direct  von 
unten  za  betrachten. 

Reizung  des  centralen  Endes  von  einem  durchschnittenen  La- 
ryngeus  superior  —  Glottiskrampf.  Der  Reiz  fliesst  nach  oben 
in's  Centrum,  dann  in  Vagus,  Recurrens,  Kehlmuskeln  beider  Sei- 
ten; also  einseitiger  Reizung  folgt  doppelseitiger  Krampf. 

Reizung  des  einen  Recurrens  —  Abduction  des  Stimmbaudes 
der  gleichen  Seite,  während  das  anderseitige  gar  nicht  afficirt  wird. 

Reizung,  nach  Durchschneidung  des  Vagasstammes  zwischen 
dem  Abgang  von  Laryngeus  superior  und  inferior,  vom  peripheren 
Vagusende  —  Abduction  des  gleichseitigen  Stimmbandes ;  dasjenige 
gegenüber  bleibt  unbewegt. 

Durchschneidung  des  recliteu  Vagus,  Durchschneidung  des 
rechten  Laryngeus  superior,  Reizung  des  centralen  Endes  von  die- 
sem rechten  Laryngeus  superior  —  Adduction  des  linken  Stimm- 
bandes, indem  der  Reiz  auf  der  Reflexbahn,  rechter  Laryngeus  su- 
perior, Centrum,  linker  Vagusstamm,  linker  Recurrens,  die  Schliess- 
muskeln  der  linken  Stimmritzenhälfte  traf;  dabei  Unbeweglichkeit  des 
rechten  Stimmbandes,  eben  weil  der  durchschnittene  rechte  Vagus- 
Recurrens  ihm  keinen  Reiz  zufliessen  liess. 

Reizung  des  centralen  Endes  vom  durchschnittenen  Vagus- 
stamm —  keine  Adduction  des  Stimmbandes  gegenüber,  wie  sie 
bei  Reizung  des  Laryngeus  superior  eintreten  würde,  sondern  Con- 
traction  vom  Diaphragma  und  den  anderen  Inspirationsmuskeln, 
und  damit  auch  Abduction  des  Stimmbaudes.*^*»  ^^•') 

Diese  Experimente  ergeben  zwei  allgemeine  Sätze: 

1)  Auf  Reizung  der  centripetalen  Fasern  des  Vagus  oder  seiner 
Aeste  erfolgt  doppelseitige  Bewegung    im  Kehlkopf.     Ist  der  eine 
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Yagusstamm  durchschnitten,  so  können  selbstverständlich  auf  dessen 
Seite  diese  Reflexe  nicht  nach  anten  schlagen. 

2)  Reizung  der  centrifugalen  Fasern  des  einen  Vagus  in  seinem 
peripheren  Ende  oder  im  Recurrens  erregt  Bewegung  nur  in  der 
gleichseitigen  Kehlkopfhälfte. 

Sind  durch  Trennung  aller  vier  Kehlkopfnerven  sämmtliche 
Kehlmuskeln  gelähmt,  dann  schliesst  sich  beim  Schlucken  die 
Glottis  in  Folge  der  schnürenden  Bewegung  des  mittleren  und  un- 
teren Pharynxconstrictors.2'^  Durchschneidung  dieser  Muskelfasern 
auf  einer  Seite  lässt  jetzt  beim  Schlucken  die  Stimmritze  bewe- 
gungslos offen  stehen.  Reizung  des  centralen  Endes  vom  Laryngeus 
superior  erregt  immer  Schluckbewegung.'*'')  Aber  bevor  noch  die 
langsamere  Zusammenziehung  der  Constrictoren  begonnen  hat,  ver- 
anlasst diese  Reizung  schon  Annäherung  der  Stlminbänder  und 
raschen  Glottisschluss. 

Kein  Experiment  an  einem  Thiere  kann  alle  die  Einwirkungen 
nachahmen,  welche  ein  Aneurysma  beim  Menschen  ausübt,  indem 
es  stetig  und  zunehmend  Vagus  und  Recurrens  zusammendrückt; 
aber  die  beschriebenen  Versuche  geben  der  Anschauung  Stütze  und 
Wahrscheinlichkeit:  eine  lange  andauernde  Reizung  eines  Vagusstam- 
mes kann  auf  dem  Wege  seiner  zum  Hirn  führenden  Fasern  das 
gemeinschaftliche  Centrum  beider  Vagi  derart  schädigen,  dass  es 
bis  zu  beiderseitigem  Krampf  oder  bis  zu  beiderseitiger  Lähmung 
der  Kehlmuskeln  kommt. 

Auch  bei  anderen  peripherischen  Nerven  erregt  ja  Reizung 
reflectorisch  krankhafte  Veränderungen  in  fernen  Theilen. 

Ein  Fremdkörper  in  einer  Wunde  kann  nicht  bloss  allgemeine 
Muskelkrämpfe  auslösen,  sondern  auch  im  Rückenmark  ausgedehnte 
Structur Veränderungen  veranlassen.  Neuralgie  im  Gesicht,  Facialis- 
lähmung  und  Trismus  verschwanden  alle  in  einem  Falle,  als  ein 
Stückchen  Kiesel  aus  einer  gleichseitigen  Wangenwunde  entfernt 
wurde.'*®)  Ein  durchgehender  Nierenstein  kann  Schmerz  und  ent- 
zündliche Schwellung  im  Hoden  derselben  Seite  anregen.  Langes 
Arbeiten  am  Mikroskop  macht  Entzündung  der  Gonjunctiva  selbst 
am  nicht  angestrengten  Auge;  ein  Reiz  muss  dabei  aus  der  Retina 
und  dem  Opticus  in  die  Nervenenden  in  der  Gonjunctiva  überge- 
gangen sein.''®)  Bekannt  ist  die  Gefahr  der  sympathischen  Augen- 
erkrankung. 
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Je  inniger  die  nervöse  Verbindung  ist  zwischen  zwei  Theilen, 
desto  wahrscheinlicher  ist  die  sympathische  Erkrankung  des  andern, 
falls  der  eine  aus  der  Ordnung  kam.  Reizung  des  einen  Vagus- 
stammes kann  also  sehr  leicht  functionelle  Störung  oder  gar  6e- 
webeveranderungen  im  Centrum  oder  im  associirten  Nerven  der 
entgegengesetzten  Seite  anregen. 

Beim  Aneurysma  der  Aorta  transversa  ist  in  48  pCt.  der  Fälle 
die  Stimme  heiser  oder  flüsternd,  die  Inspiration  geräuschvoll.  '^^) 
Derartige  Symptome  werden  meistens  dem  Drucke  auf  den  Recur- 
rens zugeschrieben.  Man  legt  ihm  aber  zum  Theil  Störungen  zur 
Last,  die  sich  gar  nicht  aus  der  Verletzung  dieses  Nerven  allein 
erklären  lassen. 

Gestützt  auf  die  oben  mitgetheilten  Versuche,  ist  vielmehr  zu 
sagen: 

Druck  auf  einen  Recurrens  kann  auf  seiner  Seite  Krampf  oder 
Lahmung  verursachen.  Krampf  zeigt  sich  durch  Abduction  des 
Stimmbandes;  Lähmung  macht  Unbeweglichkeit  des  Stimmbandes, 
dasselbe  bleibt  beim  Einathmen  in  der  Medianlinie  stehen. 

Einseitige  Stimmbandlähmung  kann  die  Stimme  etwas  schwach 
machen,  auch  etwas  Stridor  bei  tiefer  Inspiration  hervorrufen,  aber 
sie  verengt  die  Glottisöffnung  nicht  bis  zu  ernsthafter  Störung  der 
Athmung.*'*) 

Für  den  lauten  laryngealen  Stridor  und  die  schlimme  Dyspnoe 
bei  Aneurysma  und  anderen  Tumoren  am  Brusteingange  kann  der 
Grund  sein: 

1)  Doppelseitiger  Krampf  der  Glottismuskeln,  als  Folge  der 
Reizung  des  einen  oder  des  anderen  Vagus. 

2)  Doppelseitige  Lähmung  der  Glottismuskeln;  diese  ist  die 
Folge,  wahrscheinlich  die  erst  später  eintretende  Folge  eines  Druckes 
auf  den  einen  Vagus  sammt  seinem  Recurrens. 

3)  Lähmung  auf  einer  Seite,  als  directe  Wirkung  des  Druckes 
auf  den  gleichseitigen  Recurrens,  sammt  Krampf  der  Muskeln  der 
entgegengesetzten  Seite,  als  Reflex  ausgelöst  vom  ebenfalls  ge- 
drückten Vagusstamm. 

Wenn  Dyspnoe  und  Stridor  anfallsweise  kommen,  mit  gleicher 
Raschheit  sich  einstellen  und  vergehen,  dann  ist  der  unmittelbare 
Grund    wahrscheinlich    doppelseitiger  Krampf  der  Glottismuskeln. 

16» 
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Diese  Anfalle  haben  eine  ausgesprochene  Aehnlichkeit  mit  dem 
Stimroritzenkrampf  der  Kinder. 

Langwährende  Athemnoth  mit  Geräusch  aus  der  Kehle  hat 
liingegen  als  Ursache  gewöhnlich  doppelseitige  Lähmung  der  Stimm- 
bänder. 

Wahrscheinlich  kann  auf  heftigen  und  anhaltenden  Krampf  der 
Stimmritze  zuweilen  direct  ein  Lähmungszustand  der  Glottismuskeln 
folgen,  während  dessen  Stridor  und  Dyspnoe  fortdauern,  und  am 
Ende  der  Tod  durch  Erstickung  eintritt.  Das  entspricht  der  Er- 
schöpfungslähmung nach  einem  epileptischen  Anfall. 

Man  darf  annehmen,  dass  doppelseitige  Kehlkopfaffection, 
Krampf  oder  Lähmung,  sehr  häufig  die  Folge  ist  von  Druck  bloss 
auf  einen  Vagusstamm. 

Muskelstörung  blos  einer  Seite  im  Kehlkopf  fuhrt  nicht  zur 
Erstickung.  Um  tödtlich  zu  werden,  müssen  Krampf  oder  Läh- 
mung beiderseitig  bestanden  haben. 

Einige  Beispiele: 

Ein  junger  Mann  sass  mit  einigen  Genossen  um  ein  Feuer,  schwatzend 
und  lachend ;  ganz  plötzlich  starb  er  unter  allen  Erscheinungen  der  Erstickung. 
Beide  Recurrentes  waren  eingebettet  in  einen  festen,  gelblichen  Tumor,  in 
welchem  sie  sich  nicht  weiter  verfolgen  Hessen.  ^^*) 

Ein  Mann  von  29  Jahren  hatte  Husten  mit  wenig  Auswurf;  Heiserkeit, 
läimendes  und  mühseliges  Athmen  kamen  anfallsweise;  in  einem  solchen  Pa* 
roxysmus  starb  er.  Kehlkopf  ganz  gesund,  aber  ein  krebsartiger  Tumor  füllte 
die  Concavität  des  Aortabogens  aus  und  ging  auf  den  linken  Vagus  und  Re- 
currens über.  Der  rechte  Vagus  und  seine  Aeste  waren  intact.  Es  war  ein 
doppelseitiger  Krampf  der  Glottismuskeln  gewesen,  angeregt  durch  den  Druck 
auf  den  einen  Vagus. 

Mann  von  31  Jahren;  Heiserkeit,  Husten,  Dyspnoe,  laryngealer  Stridor. 
Während  einer  Pause  der  Beengung  und  des  Geräusches  sah  man  das  Innere 
des  Kehlkopfs  gesund,  mit  freier  Beweglichkeit  der  Knorpel  und  Stimmbänder. 
Schwierigkeit,  Festes  zu  schlucken.  Verdacht  auf  Aneurysma  trotz  Mangels 
weiterer  Beweise.  Tod  an  Verblutung.  Ein  Aneurysma  der  Aorta  transversa 
hatte  den  linken  Vagus  und  Recurrens  comprimirt  und  sich  in  die  Speiseröhre 
eröffnet.  Der  Druck  auf  den  Recurrens  hatte  nicht  genügt,  um  seine  Muskeln 
zu  lähmen;  wahrscheinlich  hatte  der  Druck  auf  den  linken  Vagusstamm  durch 
doppelseitigen  Glottiskrampf  die  Kehlkopferscheinungen  hervorgebracht. '^') 

Ein  Herr  von  40  Jahren  hatte  2  Monate  lang  Husten,  Dyspnoe,  lärmen- 
des Einathmen.  Venen  am  Halse  und  an  der  Brust  erweitert.  Dämpfung 
oben  am  Brustbein  und  deutliches  systolisches  Blasen.  Der  inspiratorische 
Stridor  war  deutlicher  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs,  als  tiefer  hörbar,  sowohl 
vorne  als  liinton.    Einblick  in  den  Larynx  unmöj^lich  wegen  der  Reizbarkeit 
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des  Patienten.  Nach  2  Tagen  unterhielt  sieb  der  Kranke  ruhig  mit  seiner 
Frau,  plötzlich  rief  er  aus:  ^Ich  ersticke,  hilf  mir!^  Das  Athmen  wurde  mehr 
geraaschToll  und  sehr  schwer,  das  Gesicht  lind,  die  Haut  bald  in  kaltem 
Schweiss  gebadet.  In  seinem  Todeskampfe  schlug  er  mit  den  Armen  aus  und 
wälzte  sich  am  Boden.  Der  gerufene  Arzt  gab  ihm  Aether  zum  £inatbmen. 
Das  schien  die  Susserste  Ruhelosigkeit  zu  lindern;  aber  der  Athem  wurde  all- 
mälig  langsamer,  das  Bewusstsein  verschwand,  der  Tod  trat  ein  etwa  zwei 
Standen  nach  dem  plötzlichen  Beginn  der  Erstickungsnoth.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  Patient  deutlich  sprach,  so  lange  sein  Bewusstsein  anhielt.  Keine 
Section. 

Es  war  wohl  ein  Aneurysma  der  Aorta  transversa;  dieses 
druckte  auf  die  Cava  superior,  daher  die  Venenausweitungen,  und 
auf  den  linken  Vagus,  daher  die  Eehlsyroptome.  Da  der  laryn- 
geale  Stridor  und  die  Dyspnoe  mit  wenig  Wechsel  und  Veränderung 
zwei  Monate  gedauert  hatten,  war  wahrscheinlich  doppelseitige  Läh- 
mung der  Glottismuskeln  die  Ursache  des  gehemmten  Athems. 
Am  Ende  trat  plötzliche  Steigerung  der  Lähmung  oder  Glottis« 
krampf  ein.  Der  Stridor  kam  nicht  von  directer  Gompression  der 
Trachea,  wie  in  anderen  Fällen  von  Aneurysma.*^*) 

Will  man  in  solchen  Fällen  an  die  Tracheotoroie  denken,  so 
kann  man  gute  Erfolge  für  eine  gewisse  Zeit  erwarten  bei  Krampf 
oder  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln;  bei  Erdriickung  der  Trachea 
nahe  ihrer  Gabelung  wäre  die  Operation  schlimmer  als  nutzlos. 

Chloroform  ist  empfehlenswerth  gegen  die  Krampfzustände  der 
Glottis,  ähnlich  wie  das  Ghloralhydrat  gute  Dienste  leistet  gegen 
die  Anfälle  des  Laryngismus  stridulns  oder  gegen  spasmodische 
Complicationen  eines  einfachen  Kehlkopfkatarrhs  bei  Kindern  oder 
Erwachsenen.^'*) 

Besonderes  Interesse  gerade  in  Bezug  auf  die  hier  behandelten 
Fragen  haben  Untersuchungen,  welche  Weir  Mitchell  und  More- 
house  an  Schildkröten  anstellten.*'*) 

Bei  der  Schildkröte  wird  die  Glottis  durch  zwei  Muskelpaare 
bewegt;  das  eine  besorgt  die  Oeffnung,  das  andere  die  Schliessung 
d&t  Stimmritze.  Ihnen  entsprechen  auch  wieder  zwei  Nervenpaare. 
Der  Laryngeus  superior  versorgt  sowohl  die  Oeffner  als  die  Schliesser ; 
der  Laryngeus  inferior  geht  einzig  zu  dem  die  Glottis  öffnenden 
Muskelpaare.  Der  Laryngeus  superior  ist  auch  der  empfindende 
Nerv.  Interessant  ist  nun  ein  wahres  Ghiasma,  eine  Decussation 
der  Fasern   zwischen   den  beiden  oberen  Kehlkopfherven,   so  dass 
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der  Laryngeus  superior  jeder  Seite  aus  beiden  Hirnhälften  seine 
Innervation  erhält.  So  ist  es  möglich,  dass  nach  Durchtrennang 
beider  Laryngei  inferiores  und  des  einen  Laryngeus  superior  die 
sämmtlichen  Glottismuskeln  noch  vollkommen  ungestört  arbeiten. 
Nach  Trennung  des  Laryngeus  superior  werden  von  seinem  peri- 
pherischen Ende  aus  durch  Reizung  die  Muskeln  beider  Stimmbänder 
bewegt.  Die  beide  Laryngei  superiores  vereinigenden  Nervenfasern 
liegeiv  vor  dem  Kehlkopf.  Nach  Durchschneidung  dieses  Ghiasma 
folgt  auf  Unterbrechung  eines  Laryngeus  superior  Muskellähmung 
nur  auf  der  Seite  der  Nervenunterbrechung.  Die  bei  der  Schild- 
kröte tief  sitzende  Communication  der  beiden  motorischen  Baupt- 
nerven des  Kehlkopfes  ist  bei  den  höheren  Thieren  einfach  höher 
oben  angebracht,  im  nervösen  Gentralorgan.  Eine  centrale  Ver- 
bindung besteht  bei  der  Schildkröte  aber  auch;  denn  nach  Tren- 
nung beider  Laryngei  inferiores,  Durchschneidung  eines  Laryngeus 
superior  oberhalb  des  Ghiasma  und  Reizung  seines  centralen  Endes 
entsteht  durch  Reflex  doppelseitige  Bewegung  der  Glottis. 

Eine  Schildkröte  hatte  eine  Geschwulst,  welche  das  Ghiasma 
einhüllte.  Wie  bei  der  experimentellen  Trennung  des  Ghiasma  ent- 
stand nach  Durchschneidung  beider  Laryngei  inferiores  und  des 
rechten  Laryngeus  superior  bloss  eine  rechtsseitige  Lähmung  der 
Glottis.  So  wurden  die  Experimente  an  gesunden  Thieren  bestätigt 
durch  einen  pathologischen  Fall. 

Johnson  zieht  aus  seiner  Arbeit  folgende  Schlussfolgerungen: 

1)  Wenn  eine  schwere  Dyspnoe  vom  Kehlkopf  aus  besteht  als 
Folge  eines  Geschwulstdruckes  auf  den  Vagus  und  seine  Aeste,  so 
ist  die  unmittelbare  Ursache  dieser  Dyspnoe  eine  doppelseitige  Af- 
fection  der  Kehlkopfmuskeln.  Es  kann  vorliegen  doppelseitiger 
Krampf,  oder  doppelseitige  Lähmung,  oder  Lähmung  einer  Seite 
mit  zeitweisem  Krampf  in  den  Muskeln  der  gegenüberliegenden  Seite. 

2)  Druck  auf  einen  Recurrens  kann  bloss  die  Muskeln  der 
gleichen  Seite  ergreifen. 

3)  Druck  auf  den  Vagusstamm  einer  Seite  kann  durch  Ein- 
wirkung auf  das  nervöse  Gentrum  zu  doppelseitigem  Krampf  oder 
zu  doppelseitiger  Lähmung  des  Kehlkopfes  führen.  Das  ist  die 
wahre  und  physiologische  Deutung  der  schweren  Kehlkopfsymptome, 
welche  oft  entstehen,  indem  ein  Aneurysma  oder  andere  Geschwülste 
auf  den  Vagus  drücken. 
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4)  Der  doppelseitige  Krampf  der  Glottis,  der  durch  den  Druck 
einer  Geschwulst  auf  den  einen  Vagusstamm  angeregt  wurde,  ist 
wahrscheinlich  das  Resultat  einer  krankhaft  gesteigerten  Erregbar- 
keit des  nervösen  Centrums;  diese  ist  veranlasst  durch  die  von 
den  centripetalen  Fasern  des  Vagus  hergeleitete  Reizung;  auf  Grund 
der  erhöhten  Empfindlichkeit  des  Gentrums  können  gewöhnliche 
Reize,  wenn  sie  auf  die  centripetalen  Eehlkopfnerven  einwirken, 
den  doppelseitigen  Stimmritzenkrampf  auslösen;  ganz  wie  ja  auch 
ein  solcher  entsteht,  wenn  der  aussergewöhnliche  Reiz  eines  elek- 
trischen Stromes  auf  das  centrale  Ende  eines  durchschnittenen 
Laryngeus  superior  applicirt  wird. 

5)  Wahrscheiulich  kann  lange  anhaltende  Reizung  des  Vagus- 
stammes allmälig,  wie  es  beim  traumatischen  Tetanus  der  Fall  ist, 
im  Nervencentrum  solche  nachweisbaren  Structurveränderungen  her- 
vorbringen, dass  aus  ihnen  die  doppelseitige  Stimmbandlähmung 
sich  ableiten  lässt,  welche  eine  der  Folgen  zu  sein  scheint  von 
dieser  chronischen  Nervenirritation.  Das  sollte  noch  durch  mikro- 
skopische Untersuchungen  festgestellt  werden. 

Ich  brauche  den  geehrten  Lesern  die  Nutzanwendungen  aus 
diesen  Lehren  weder  überhaupt,  noch  insbesondere  für  meine  eigene 
Arbeit  weiter  auszuführen.  Dass  dieselben  grösste  Bedeutung  haben 
für  das  Verständniss  des  plötzlichen  Todes  beim  Kropf,  welcher 
von  Störung  der  Stimmbandthätigkeit  begleitet  war,  leuchtet  sofort 
Jedwedem  in  die  Augen. 
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S.  460.  Fall  4.  —  1».  Mackenzie,  M.,  a.  a.  0.  S.  429.  Fall  6.  — 
12S«  Mackenzie,  M.,  a.  a.  0.  S.  429.  Fall  5.  —  124.  Mackenzie,  M., 
a.  a.  0.  S.  429.  Fall  7.  —  125.  Mackenzie.  a.  a.  0.  S.  458.  Fall  1.  — 
I2C.  Cruveilhier,  J.  Anatomie  pathologique.  32.  Livraison.  p.  19.  Bei 
Cherchevsky  siebe  unten  a.  a.  0.  S.  544.  —  I27.  Leyden,  £.  Klinik 
der  Rückenmarkskrankheiten.  Berlin.  Hirschwald.  1876.  2.  Bd.  2.  Abth. 
S.  348.  —  128.  Erb,  W.  Krankheiten  des  Rückenmarks,  v.  Ziemsse n\s 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  3.  Aufl.  1 1.  Bd.  2.  Heft. 
S.  597.  —  129.  Bracht,  C.  Zur  Symptomatologie  der  Tabes  dorsualis. 
Inaug. . Dissert.  Berlin.  1869.  S.  8.  (praes.  Westphal.)  —  139.  Fereol. 
Sur  quelques  symptömes  visceraux  et  en  particulier  sur  les  symptdmes  laryngo- 
bronchiques  de  Tataxie  locoraotrice  progressive.  Gaz.  hebdom.  1869.  No.  7. 
p.  108.  Bei  Cherchevsky  a.  a.  0.  Fall  2.  S.  545.  —  ISI.  Martin,  F. 
De  l'ataxie  locomotrice  progressive.  These  de  Paris.  1874.  Bei  Cherchevsky 
a.  a.  0.  Fall  7.  S.  552.  —  132.  Cherchevsky.  Contribution  ä  l'etude  des 
crises  laryng^es  tabetiques.  Revue  de  medecine.  1881.  No.  7.  p.  569.  — 
133.  Keller.  Cherchevsky.  a.  a.  0.  S.  570.  —  134.  Krishaber.  Du 
spasmo  laryng^  dans  Tataxie  locomotrice.  Gazette  hebdomadaire.  1880. 
No.  41.  p.  658.  2.  Fall.  Bei  Cherchevsky  a.  a.  0.  FaU  12.  S.  562.  - 
135.  Krishaber  a.  a.  0.  3.  Fall.  — -  13C.  Krishaber  a.  a.  0.  4.  Fall.  — 
137.  Charcot.  Bei  Cherchevsky  a.  a.  0.  S.  565.  Fall  15.  —  138.  Kris- 
haber a.  a.  0.  1.  Fall.  —  139.  Keller.  Bei  Cherchevsky  a.  a.  0. 
S.  571.  Fall  18.  —  149.  Jean.  Ataxie  locomotrice  progressive.  Troubles 
ataxiques  du  cote  du  larynx  et  du  pharynx.  Gazette  bebdomad.  1876.  No.  27. 
p.  425.  Progres  medical.  1876.  No.  20.  Bei  Cherchevsky  a.  a.  0.  Fall  8. 
S.  556.  —  Siehe  auch  141.  Lecoq.  Etüde  sur  les  accidents  apoplectiformes 
qui  peuvent  compliqner  le  debut,  le  cours.  la  fin  de  l'ataxie  locomotrice.  Revue 
de  mi^decine.  1882.  No.  6.  p.  492.  —  142.  Demange,  E.  Chute  spon- 
tanee  des  dents  et  crises  gastriques  et  laryng^es  chez  les  ataxiques.  Revue  de 
medecine.  1882.  No.  3.  p.  247.  —  143.  Mackenzie.  M.,  a.  a.  0.  S.  461. 
Fall  7.  —  144.  Gerhardt,  C.  Studien  und  Beobachtungen  über  Stimm- 
bandläbmung.  Virchow's  Archiv.  1863.  27.  Bd.  S.  298.  —  145.  Schnitz- 
ler, J.  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Laryngo-  und  Tracheostenosen.  Wien. 
Klinik  1877.  Heft  1.  S.  24.  —  MC  Türck,  a.  a.  0.  S.  518.  — 147.  Rose, 
a.  a.  0.  S.  10,   11.  31.  -^  148.   Türck,  a,  a.  0.  S.  521,   520,   — 
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149.  Mackenzie,  a.  a.  0.  S.  444.  FaU  4.  —  IM.  Türck,  a.  a.  0.  S.  528. 
Fall  230.  —  lU.   V.  Langen b eck.   Verhandlungen  der  Gesellschaft  der 
Chariteäi'zte  in  Berlin.    Berliner  klinische  Wochenschrift.    1882.   No.  39. 
S.  594.  —  152«  Biermer,  A.  Bronchialstenose.  Yirchow's  Handbuch  der 
speciellen  Pathologie  und  Therapie.    5.  Bd.  1.  Abth.  5.  Lief.  S.  779.  — 
I5S«  Hacken zie,  a.  a.  0.  S.  455.  —  154.  Schech.    Ueber  phonischen 
Stimmritzenkrampf.  Aerztliches  Intelligenzblatt.   1879.  No.  24.  Fall  1.   Bei 
lurasz.  S.   158.  —  155.  Riegel,  F.   Verengerungen  der  Trachea  und  der 
Bronchien.    Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie. 
2.  Aufl.  4.  Bd.  L  Heft  2.  S.  217.  —  I5C.  Biermer,  A.  Krankheiten  der 
Bronchien  und  des  Lungenparenchyms.  Bronchialstenose.   Virohow's  Hand- 
buch der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.    5.  Bd.   1.  Abth.  S.  770.  — 
157«  Alken.    Suffocatorischer  Tod  bei  Hypertrophie  der  Thymus,  der  Bron- 
chialdrnsen  etc.     Schmidt 's  Jahrbücher.     1840.    Bd.    28.    S.   61.   — 
158.   Fonssagrives.    Ueber  Anschwellung  der  Bronchialdrusen  beim  Er- 
wachsenen. Schmidt 's  Jahrbucher.  1862.  Bd.  113.  S.  175.  —  159.  Paul- 
sen,  J.  P.    Ueber  Krebs  im  Mediastinum.    Schmidt 's  Jahrbucher.    1863. 
Bd.  119.  S.  173,  176.  —  Kt.  Traube,  L.  Laryngoscopischer  Befund  bei 
Aneurysma  des  Aortabogens.  Deutsche  Klinik.  1860.  No.  41.  1861.  No.  27. 
Gesammelte  Beiträge  zur  Pathologie  und  Physiologie.  2.  Bd.  S.  505,  676.  — 
161.  Quincke.    Krankheiten  der  Gefasse.   Ziemssen's  Handbuch  der  spec 
Pathologie  und  Therapie.  2.  Aufl.  6.  Bd.  S.  408.  —  162.  Türck,  a.  a.  0. 
S.  537.  —  I6S.  Mackenzie,  a.  a.  0.  S.  443.  Fall  2.  —  164.  Secretan. 
L.   Etüde  statistique  sur  les  paralysies  laryng^es.   Lausanne.  Bridel.   1876. 
Züricher-Dissertation.  S.  58.  —  165.  Judd,  W.  H.    Fall  von  Tracheotomie 
in  Asphyxie.   Wiederbelebung.    Tod  durch  Selbstentleerung  eines  Aneurysma 
in  die  Trachea.  Lanoet  1844.  I.  3.  Schmidt's  Jahrbücher.   1849.  43.  Bd. 
S.  339.  —  166.  Eulenburg,  A.  Die  Basedow'sche  Krankheit,  v.  Ziemssen's 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.    12.  Bd.  Krankheiten  des 
Nervensystems.  IL  2.  Hälfte.  S.  73.  2.  Aufl.  —  167.  Eulenburg,  a.  a.  0. 
S.  98.  —  168.  Gsell-Fels.  Die  Bäder  und  klimatischen  Kurorte  der  Schweiz. 
Zürich.  Schmidt.   1879.   S.  157.  —  169.  Rilliet.   Memoire  sur  I'iodisme 
constittttionel.  Paris.  Massen.  1860.  S.  67.  —  176.  Rilliet,  a.  a.  0.  S.  74. 

—  HL  Secretan,  a.  a.  0.  Anhang.  Tabelle.  —  172.  Meyer-Hüni,  R. 
Ueber  die  Wirkung  der  Struma  auf  ihre  Umgebung.  Vortrag,  gehalten  in  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Zürich.  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte. 
1875.  V.  No.  18flf.  —  173.  Kocher,  Th.  Die  Indicationen  zur  Kropf- 
exstirpation  beim  gegenwärtigen  Stande  der  Antisepsis.  Correspondenzblatt 
für  Schweizer  Aerzte.  1882.  XII.  S.  8,  9.  —  174.  Pinner,  0.  Die  antisep- 
tische Wundbehandlung  mit  essigsaurer  Thonerde  in  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Freiburg  i.  B.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1882.  Bd.  17.  Heft  3 
u.  4.  S.  287.  —  175.  Billroth,  Th.  Chirurgische  Klinik.  Berlin.  Hirsch- 
wald. 1879.  S.  186.  —  176.  Wölfler,  A.  Die  Kropfexstirpationen  an  Hofr. 
Billroth's  Klinik  von  1877—81.  Wiener  med.  Wochenschrift.  1882.  No.  1. 

—  177.  Roser,  W.   Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie.  5.  Aufl.  Tübin- 
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gen.  Laupp.  1868.  S.  182.  —  178.  König,  F.  Lehrbuch  der  speciellen 
Cbirorgie.  2.  Aufl.  1.  Bd.  S.  474.  —  179.  Coindet.  Decouverte  d'un  nou- 
veau  rem^de  contre  le  goitre.  Bibliotheque  universelle.  1820.  D^oembre, 
Sciences  et  arts.  p.  330.  Bei  Rilliet,  a.  a.  0.  p.  7.  —  ISA«  Maunoir, 
J.  P.  Memoires  sur  les  ampntations ,  l'hydrocele  du  cou  et  Torganisation  de 
riris.  Gen&ve  et  Paris.  1825.  Siehe  bei  Qurlt,  a.  a.  0.  S.  113.  — 
18L  Velpeau,  A.  Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques 
sur  les  cavites  closes  naturelles  ou  accidentelles  de  Teconomie  animale.  Paris 
1843.  Aus  Annales  de  la  Chirurgie  fran^aise  et  etrangöre.  1843.  T.  7.  8. 
Siehe  bei  Gurlt,  a.  a.  0.  S.  113.  —  182«  Luton,  A.  Nouvelles  observa- 
tions  d'injections  de  substances  irritantes  dans  Tintimitö  des  tissus  malades. 
Archives  generales  de  medecine.  1867.  Vol.  II.  p.  271.  438.  Goitre.  — 
I8S«  Chaboureau.  Du  goitre  suffocant.  These  de  Strasbourg.  1869. 
(Nicht  aufzutreiben.)  —  184«  Lücke,  A.  Ueber  die  chirurgische  Behandlung 
des  Kropfes.  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  No.  7.  1870.  — 
185.  Schüller,  M.  Die  Traoheotemie,  Laryngotomie  und  Ezstirpation  des 
Kehlkopfes.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  37.  Stuttgart.  Enke.  1880.  — 
ISC  Störk,  0.  Beitrage  zur  Heilung  des  Parenchym-  und  Cystenkropfes. 
Erlangen.  Enke.  1874.  —  187.  Kocher,  Th.  Zur  Pathologie  und  Therapie 
des  Kropfes.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1874.  4.  Bd.  S.  417.  1878. 
10.  Bd.  S.  191.  —  188.  Süskind,  A.  Ueber  die  Exstirpation  von  Strumen. 
Dissertation.  Tübingen.  Fues.  1877.  —189.  Billroth,  Th.  Chirurgische 
Klinik.  Berlin.  Hirschwald.  1879.  Geschwülste  der  Schilddrüse.  S.  182. — 
IM.  Wölfler,  A.  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Kropfes.  Archiv  für 
klinische  Chirurgie.  1879.  24.  Bd.  S.  157.  —  IM.  Wölfler,  A.  Weitere 
Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung  des  Kropfes.  Wiener  medicinische 
Wochenschrift.  1879.  No.  27—31.  —  IM.  Boursier,  A.  De  l'intervention 
chirnrgicale  dans  les  tumeurs  du  corps  thyreoide.  These  de  Paris,  pour  Tagre- 
gation.  Massen.  1880.  —  IM.  Schwalbe,  C.  Beiträge  zur  Heilung  des 
Kropfes.  Virchow's  Archiv.  1872.  Bd.  54.  S.  95.  —  IM.  Wölfler,  A. 
Die  Kropfexstirpationen  an  Hofr.  Billroth's  Klinik  von  1877—81.  Wiener 
med.  Wochenschrift.  1882.  No.  1.  —  IM.  Kocher,  Th.  Die  Indicationen 
zur  Kropfexstirpation  beim  gegenwärtigen  Stande  der  Antisepsis.  Correspon- 
denzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1882.  No.  9.  10.  —  IM.  Sick.  Medicini- 
sches  Correspondenzblatt  für  Württemberg.  Bd.  37.  S.  199.  Bei  Süskind, 
a.  a.O.  S.  22.  —  IM.  Kocher,  Th.  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes. 
Deutsche  Zeitschrift  für  klinische  Chirurgie.  1874.  4.  Bd.  S.  433.  Maria 
Richsel.  —  IM.  Reverdin,  J.  L.  Sur  les  accidents  consecutifs  ä  l'ablation 
totale  du  goitre.  Seance  du  13  septembre  1882  de  la  Soci^te  medicale  de 
Geneve.  Revue  medicale  de  la  Suisse  romande.  1882.  No.  19.  p.  539.  — 
IM.  Borel.  F.  Zur  Statistik  der  Kropfexstirpation  seit  1877.  Correspondenz- 
blatt für  Schweizer  Aerzte.  1882.  No.  13.  S.  417.  —  2M.  RiedeL  Kropf- 
exstirpation ,  Lähmung  der  Recurrens  durch  Ausspülung  der  Wunde  mit  Car- 
bolsäure,  schwere  Störungen  analog  den  bei  Vagusaffectionen  beobachteten. 
Tod  an  Schluckpneumonie.  Centralblalt  für  die  med.  Wissenschaften.  1882. 
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No.  34.  S.  612.  —  2*1.  Billroth,  Th.  Die  allgemeine  chirurgische  Patho- 
logie und  Therapie.  Berlin.  Reimer.  10.  Aufl.  1882.  S.  509,  870.  — 
an.  Rose,  a.  a.  0.  S.  18,  19.  22.  —  213.  Kaufmann,  C.  Die  Struma 
maligna.  Primäres  Sarcoma  u.  Carcinoma  strumae.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
11.  Bd.  S.  401.  —  2#4.  Rose,  E.  Die  chirurg.  Behandlung  d.  carcinomatos. 
Struma  (d.  Krebskropfes).  v.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  1879. 
Bd.  23.  S.  1.  —  2#5.  Braun.  H.  Beitr.  zur  Kenntniss  d.  Struma  maligna. 
V.  Langenbeck's  Archiv  fQr  klinische  Chirurgie.  1882.  Bd.  28.  S.  291. 
2M.  Sommerbrodt.  J.  lieber  eine  traumatische  Recnrrensläbmnng.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1882.  No.  50.  S.  757.  —  2t7.  Semon,  F.  Einige 
Bemerkungen  zu  Prof.  Sommerbrodt's  Mittheilung:  „Ueber  eine  trauma- 
lische Recurrenslähmung.  **  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883.  No.  1.  S.  9.  — 
298.  Johnson,  6.  On  the  laryngeal  Symptoms  whicb  result  from  the  pres- 
sure of  aneurismal  and  other  tumours  upon  the  ragus  and  recurrent  ner?es. 
Med  ico-Chirurgical  Transactions  published  by  the  Royal  Medical  and  Chinir- 
gical  Society  of  London.  Volume  the  fifty-eigbth.  II.  Ser.  Vol.  XL.  London, 
Longmans.  1875.  Daselbst  die  folgenden  Citate:  2M.  Johnson,  G.  Patho- 
logical  Transactions.  XXIV.  p.  42.  —  2M.  Bau  ml  er,  Chr.  Pathological 
Transactions.  XXIII.  p.  66.  —  211«  Johnson,  G.  British  Medical  Journal. 
June  27.  1874.  —  212.  Clarke,  Lockhart.  On  the  intimate  structure  of 
the  brain.  Philosophical  Transactions.  1868.  Part  L  p.  272,  273.  — 
213.  Broadbent,  British  and  Foreign  Medice -Chirurgical  Review.  April 
1866.  —  214.  Rosen thal,  Die  Athembewegungen  und  ihre  Beziehungen 
zum  Nervus  vagus.     Berlin   1862.    S.  214,   224,   225.   211.   212.    — 

215.  Waller  u.  Prevost.  Archives  de  physiologie.  T.  IIL  1870.  p.  196.  — 

216.  Longet,  Archives  g^n^rales  de  m^decine.  1841.   T.  XII.   p.  423.  — 

217.  Waller  u.  Prevost.  Archives  de  physiologie.  1870.  Tome  111. 
p.  185.  —  218.  Johnson.  G.  Transactions  of  the  Clinical  Society.  VoL  VL 
219.  Paget.  J.  Surgical  Pathology.  —  229.  Sibson.  Medical  Anatomy. 
Fascicülus  5.  —  22L  Bristowe.  St.  Thomas^  Hospital  Reports.  New  Series. 
Vol.  III.  p.  205.  —  222.  Reid,  J.  Physiological,  Anatomical  und  Patho- 
logical Researches.  p.  275.  —  223.  Johnson,  G.  Pathological  Trans- 
actions. VoL  XV.  p.  72.  —  224.  Johnson,  G.  British  Medical  Journal. 
1871.  Dec.  23.  p.  720.  —  226.  Waller  u.  Prevost.  Archives  de 
Physiologie.  1870.  Tome  IIL  p.  188,  189.  —  226.  Mitchell,  W.,  and 
Morehouse.  Researches  upon  the  anatomy  and  physiology  of  respiration  in 
the  chelonia.    Smitbsonian  Contributions  to  Knowledge.    Washington  1863. 


VIII. 

lieber  Melanurie. 

Von 

Or.  A»  Zeller, 

AMUtentarat  an  der  königL  clürarg.  Unlvenltltakllnik  su  B«rlin*). 


Das  Auftreten  eines  schwarzen  Farbstoffes  im  Harn  von 
Kranken,  die  an  melanotischem  Lebercarcinom  oder  an  melano- 
tisschen  Tumoren  der  Körperoberfläche  oder  des  Bulbus  litten,  ist 
unter  den  überhaupt  zur  Beobachtung  gelangten  pathologischen 
Hamfarbstoffen  bisher  ein  äusserst  seltenes  Ereigniss  gewesen.  Ich  be- 
nutzte daher  die  sich  mir  bietende  Gelegenheit,  die  Untersuchungen 
über  diesen  Gegenstand  bei  einem  Kranken  der  Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  y.  Bergmann  aufs  Neue  vorzunehmen,  in  d^  Hoff- 
nung, manche  in  den  bisherigen  Veröffentlichungen  gebliebene 
Lacken  vielleicht  ausfüllen  und  über  die  Herkunft  des  Melanins 
Aufschluss  erhalten  zu  können. 

Abgesehen  von  einigen  älteren  Beobachtungen  von  Fawding- 
ton**),  Bendz***)  u.  A.,  die  sich  mit  der  Thatsache  begnügten, 
dass  der  Urin  bei  Melanosen  oft  schwarz  gefärbt  sei,  hat  zuerst 
Ei  seht)    das    eigenthümliche   Verhalten    des    Urins    in    einigen 


*)  Aaszugs  weise  vorgetragen  am  1.  Sitsungstage  des  XII.  Gongresses  der 
Dcatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  4.  April  1883. 

^)  Fawdington,  A  case  of  melanosis  with  general  observations  on  thc 
patbology  of  this  interesting  disease.    London  1826. 

***)  Bendz,  Einige  Beobachtungen  über  die  Melanose.  Aus  dem  Däni- 
schen nebst  Zusätzen  mitgetheilt  von  Nevermann.  Graefe's  u.  Walther's 
Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  XXIIL  S.  102,  250  und 
590  ff.  1835. 

f)  Eiselt,  Die  Diagnose  des  Pigment-  (melano tischen)  Krebses  durch  den 
Urin.    Prager  Vierteljahrsschrifl   f,.  prakt.   Heilkunde.    1858.    Bd.  111.    S.  190. 
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Fällen  von  melanotischen  Tumoren  genauer  untersucht.  Der  hoch- 
gelb entleerte,  vollkommen  klare  Urin  wurde  beim  Stehen  an  der 
Luft  nach  einigen  Stunden  bei  gleichbleibender  Durchsichtigkeit 
ganz  dunkel;  durch  Zusatz  von  concentrirter  Salpetersäure  oder 
Chromsäure  liess  sich  diese  Farbenveränderung  sofort  hervorrufen. 
Eiselt  schlägt  daher  vor,  diese  Reaction  zur  Diagnose  von  Pig- 
mentcarcinomen  innerer  Organe  zu  verwerthen,  und  es  ist  ihm  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  das  Pigment  von  den  Nieren  in  einer  farb- 
losen Modification  aufgenommen  und  durch  den  Urin  ausgeschieden 
wird,  und  dass  man  diese  farblose  Modification  durch  Oxydations- 
mittel in  eine  schwarzgefärbte  überfuhren  kann.  Zur  Begründung 
dieser  Ansicht  führt  er  an*),  dass  man  durch  Fällen  des  frischen 
Urins  durch  neutrales  essigsaures  Bleioxyd,  Abfiltriren  und  Fällung 
des  Filtrats  durch  basisches  essigsaures  Bleioxyd  einen  weissen 
Niederschlag  bekommt,  der  beim  Stehen  an  der  Luft  intensiv  braun 
bis  schwarz  wird.  Diese  Reactionen  fand  Bolze**)  in  2  Fällen 
bestätigt,  er  machte  aber  ausserdem  noch  die  interessante  Beob- 
achtung, dass,  so  oft  seine  Kranken  von  Fieber  befallen  wurden, 
die  Oxydation  des  Pigments  im  Harn  durch  die  Luft  und  Salpeter- 
säure eintrat,  mit  dem  Nachlass  der  Temperatursteigerung  jedoch 
sowohl  die  spontane  Reaction  als  jene  durch  Salpetersäure  aufhörte. 
Bei  einem  an  inveterirter  Malaria  leidenden  Kranken  Hessen  sich 
im  Urin  niemals  die  erwähnten  Reactionen  erzielen. 

Während  die  bisherigen  Beobachtungen  die  Frage  nach  der 
Natur  und  Herkunft  des  schwarzen  Farbstoffes  ausser  Acht  Hessen, 
hat  Hoppe-Seyler***)  diesem  Punkte  näher  zu  treten  versucht 
Er  fand  im  Urin  eines  an  melanotischem  Garcinom  der  Augenhöhle 
leidenden  Kranken  neben  einem  braunen  Farbstoff  sehr  reichen  In- 
dicangehalt,  doch  liess  sich  zwischen  beiden  Körpern  kein  Zusammen- 
hang nachweisen,  es  ist  ihm  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich 
dabei  um  einen  in  jedem  Harn  vorhandenen  braunen  Farbstoff  han- 
delt, dessen  starke  Vermehrung  für  Melanosen  charakteristisch  ist. 
In  den  folgenden  Jahren  ist  das  Vorkommen  schwarzer  Harne,  welche 

*)  Eiselt,  Ueber  Pigmentkrebs.    Prager  Vierteljabrsschrift.  1862.  Bd.  IV. 
S.  26  ff. 

*•)  Bolze,  Zur  Hamantersuohung  bei  Pigmentkrebs.  Prager  Vierteljabrs- 
schrift. 1860.  Bd.  IL  S.  140. 

**^)  Hoppe- Seyl er,    üeber   Indican    als    constanten    Harnbestandtheil. 
Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anatomie.    Bd.  27.    S.  388.  1863. 
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die  gehämrten  Re«actioneiy  gaten,  bei  Melanosen  mehrfach  besehrieben 
und  in  zweifelhaften  Fällen  auch  zur  Begründung  der  Diagnose  ron 
melanotischen  Tumoren  innerer  Organe,  besonders  der  Leber  ver- 
werthet  worden;  so  von  Dressler*),  Pribram**),  Stevenson***), 
Nepveuf),  Blockff)  und  Stillerfff),  ohne  dass  indessen  der 
Kernpunkt  der  Frage,  nämlich  die  Abstammung  des  Melanins  der 
Lösung  näher  gerückt  wate.  Erst  die  sehr  eingehende  und  aus- 
fuhrliche Untersuchung  von  Ganghof ner  und  Pribrara*f)  hat  in 
dieser  Beziehung  neue  Gesichtspunkte  ergeben.  Der  Fall  betraf  eine 
52jährige  Taglöhnerin,  die  an  zahllosen  melanotischen  Tumoren  der 
Haut  litt  und  6  Monate  nach  der  Aufnahme  zu  Grande  ging.  Bei 
der  Section  fanden  sich  fast  ia  allen  inneren  Organen  Metastasen; 
so  in  der  Leber,  den  Nieren  und  der  Blasenschleimhaut.  Der  Harn 
war  frisch  gelassen  gelbbraun,  wurde  aber  beim  Stehen  an  der 
Luft  tintenschwarz  und  gab  nach  Zusatz  von  Oxydationsmitteln 
einen  schwarzen  wolkigen  Niederschlag.  Zwischen  der  24  ständigen 
Hammenge  und  dem  Auftreten  der  Harnschwärzung  ergab  sich  ein 
ganz  bestimmtes  Verhältniss,  indem  bei  geringster  Harnmenge  die 
stärkste  Reaction  und  bei  Vermehrung  dei'selben  die  schwächste 
Reaction  bis  zum  völligen  Schwinden  derselben  auftrat.  Der  Eintritt 
der  Reaction  war  unabhängig  von  dem  Gange  der  Temperatur,  der 
Athmung  und  der  Darmfunction,  dagegen  ergab  sich  eine  bedeu- 
tende procentische  Vermehrung  der  Indicanausscheidang.  Dass  die 
Bildung  des  Farbstoffes  an  Erkrankungen  der  Leber  gebunden  sei,  wie 
dies  Virchowf*)  anzunehmen  geneigt  war,  glauben  Ganghofner 
und  Pribram  von  der  Hand  weisen  zu  müssen,  da  bei  anderen  Leber- 
krankheiten niemals  ein  ähnlicher  Harn  vorkomnrt  und  auch  in  dem 


*)  Dressier,    Untersnohung  des  Farbstoffes  eines  melanotischen  Leberr 
krebses.    Prager  Yierteljahrsschrift.  1865.  Bd.  IV.  S.  9. 

**)  Pribram,  Ueber  Melanin  im  Harn.     Ebendaselbst  S.  16. 

***)  Stevenson,   Note  on  a  case  of  melanuria.     Gay's  Hospital  Reports. 
XIII.   p.  407.    1868. 

t)  Nepveu,   Contribution    ä  r6tiide  des  tumeurs  m^Ianiques.    Gazette 
m6dic.  de  Paris.  1872.  p.  335  u.  384. 

tt)  Block,   Ueber   ein   primäres   melanotisches  Endotheliom    der  Leber. 
Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XYT.  S.  412.  1875. 

ttt)  Stiller,   Ueber   Melannrie   als   Krebssymptom.    Deutsches  Archiv  f. 
klin.  Medicin.   Bd.  XVI.  S.  414.  1875. 

*t)  Qanghofner  u.  Pribram,  Ueber  das  Verhalten  des  Harns  bei  Mela- 
nosen.   Prager  Vierteljahrsschrift.    1876.   Bd.  II.    S.  77. 

t*)  Virchow,    Die   krankhaften    Geschwülste.    Berlin   1864—65.    Bd.  II. 
S.  276. 
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beschriebenen  Falle  zur  Zeit  der  Beobachtang  die  Leber  nicht  nach- 
weisbar verändert  war.  Nachdem  auch  die  Annahme  einer  ein- 
fachen Vermehrung  eines  normalen  Hampigmentes  unwahrscheinlich 
gemacht  ist,  kommen  Ganghofner  und  Pribram  zu  dem  Schluss, 
dass  der  in  die  Blutmasse  aufgenommene  Geschwulstfarbstoff  irgendwo, 
am  wahrscheinlichsten  in  der  Leber  eine  Ueduction  erfahrt,  wodurch 
er  in  eine  farblose  Modification  übergeführt  und  in  dieser  durch  die 
Nieren  ausgeschieden  wird. 

Kurze  Zeit  nach  dem  Erscheinen  dieser  Arbeit  beschrieb 
Weisser*)  aus  der  von  Langenbeck'schen  Klinik  einen  durch 
die  Grösse  und  Zahl  der  Metastasen  ausgezeichneten  Fall  von  Me- 
lanosarcom,  in  dem  von  E.  Salkowski  der  Harn  einer  genaueren 
Prüfung  unterzogen  worden  war.  Spektroskopisch  fand  sich  in  dem 
bierähnlich  gefärbten  Harn  kein  charkteristischer  Absorptionsstreifen, 
sondern  nur  eine  diffuse  Verdunkelung  des  blauen  Theils.  Durch 
Bleiessig  liess  sich  der  Farbstoff  fallen,  aber  aus  dem  Niederschlag 
nicht  in  fester  Form  isolireu.  Urobilin  war  aus  dem  Bleiessig- 
niederschlag nicht  zu  erhalten,  auch  Indican  im  Harn  nicht  nach- 
weisbar. —  In  dem  von  Finkler**)  beobachteten  Falle  endlich 
war  bisweilen  der  frisch  gelassene  oder  mit  dem  Katheter  ent- 
nommene Harn  tintenschwarz,  er  enthielt  also  das  Melanin  als 
solches  und  nicht  wie  in  den  bisherigen  Fällen  die  melanogene 
Substanz,  aus  der  sich  erst  durch  Oxydationsmittel  das  Melanin 
darstellen  lässt. 

Der  von  mir  untersuchte  Harn  entstammte  einem  43jährigen 
Herrn,  dessen  Haut  der  Sitz  von  unzähligen  melanotischen  Sar- 
comen  war.  6  Wochen  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ging 
Patient  unter  Gehirnerscheinungen  zu  Grunde.  Aus  dem  Sections- 
befunde  will  ich  als  für  die  nachfolgende  Untersuchung  von  Inter- 
esse nur  anführen,  dass  sich  in  der  Leber  zahlreiche  Kirschkern- 
bis  Haselnussgrosse  melanotische  Tumoren  vorfanden,  ein  eben 
solcher,  etwas  flacherer  von  20 -Pfennigstückgrosse  sass  im  linken 
Nierenbecken,  und  in  der  Blasenschleimhaut  fanden  sich  ebenfalls 
einzelne  Erbsengrosse  Metastasen  von  derselben  Beschaffenheit. 

Der  Harn,  bei  dessen  Untersuchung  ich  von  Herrn  Prof.  Bau- 
roann    in   dankenswerthester  Weise  unterstützt  wurde,  zeigte  eine 


*)  Weisser,  Ueber  Melanosarcoma.   Inaug.  -  Dissert.   Berlin  1876. 
••)  FinkltT,  Melanin  im  liarn.    Ccntralbl.  f.  klin.  Mcaicin.    1880.  No.  2. 
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gelbbraune  Farbe,  war  vollkommen  klar  und  enthielt  niemals  Ei- 

weiss    oder    Zucker;    das    specifische    Gewicht  schwankte  zwischen 

1,020  und  1,030.     Die    braune    Farbe    liess    vermuthen,    dass    in 

demselben  Substanzen  der  aromatischen  Reihe  in  reichlicherer  Menge 

enthalten   seien,    als    im    normalen  Harn.     Da  diese  StoflFwechsel* 

producte  zum  grössten  Theil  an  Schwefelsäure  gebunden  im  Harn 

erscheinen,  so  wurde  zunächst  eine  Bestimmung  der  Schwefelsäuren 

und  Aetherschwefelsäuren  vorgenommen. 

100  Ccm.  Harn  gaben  0,269  BaSO^  aas  Sulfaten  und 

0,044  BaS04  aus  Aetherschwefelsäuren. 

Das  Verhältniss  beider  stellt  sich  somit  wie  1 :  6,1,  und  die 
Menge  der  Aetherschwefelsäuren  erscheint  demnach  etwas  höher, 
als  durchschnittlich  der  Norm  entspricht,  die  sich  nach  den  Be- 
stimmungen von  van  der  Velden*)  wie  1  :  10  verhält.  —  Die 
Untersuchung  auf  die  normalen  aromatischen  Bestandtheile  ergab 
dagegen  keine  Vermehrung,  denn  Phenol  war  in  dem  Destillat  des 
mit  Salzsäure  angesäuerten  Harns  nur  in  Spuren  nachweisbar.  Die 
Indoxylrcaction  war  unbedeutend,  so  dass  durch  diese  Substanzen 
die  erhebliche  Ausscheidung  der  Aetherschwefelsäuren  nicht  bedingt 
sein  konnte.  Dagegen  zeigte  der  Harn  einen  ungewöhnlich  hohen 
Gehalt  an  Hydrobilirubin,  das  nicht  nur  direct  im  Harn  nach- 
weisbar war,  sondern  auch  spektroskopisch  noch  gefunden  wurde, 
wenn  der  Harn  auf  das  2 — 3 fache  seines  Volumens  verdünnt  war. 
Aul  den  Hydrobilirubingehalt  wurde  daher  im  Verlauf  der  Unter- 
suchung ganz  besonders  geachtet.  Es  zeigte  sich  nun  an  manchen 
Tagen  ein  vollständiges  Fehlen  des  Hydrobilirubins,  das  weder 
spektroskopisch,  noch  mit  Ammoniak  und  Cblorzinklösung  nach- 
weisbar war.  Man  sah  spektroskopisch  nur  eine  diffuse  Licht- 
absorption im  Blau,  die  nach  Behandlung  mit  Ammoniak  und 
Chlorzink  sich  etwas  schärfer  gegen  Grün  hin  begrenzte,  aber 
gleich  intensiv  blieb.  Dieses  Fehlen  des  Hydrobilirubin  fiel  nun 
zusammen  mit  einem  vermehrten  Gehalte  an  dem  specifischen 
schwarzen  Farbstoffe,  und  es  stellte  sich  also  zwischen  dem  Auf- 
treten beider  Farbstoffe  eine  Beziehung  her  in  der  Art,  dass  bei 
relativ  hellerer  Farbe  des  Harns  viel  Urobilin  und  weniger  Melanin, 

*)  van  der  Velden,  üeber  die  Ausscheidung  der  gepaarten  Schwefel- 
säuren im  menschlichen  Harn.  Virchow's  Archiv  f.  pathoiog.  Anat.  Bd.  70. 
S.  343.   1877. 

T.  Lftogenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  2.  J7 


250  br.  A.  Zelier, 

bei  dunklerer  Farbe  des  Harns  wenig  oder  kein  Urobilin  and  viel 
Melanin  auftrat. 

Liess  man  den  Harn  an  der  Luft  stehen,  so  nahm  er  eine 
etwas  dunklere  Färbung  an,  wie  dies  bereits  von  den  oben  genannten 
Forschern  beobachtet  worden  ist.  Bei  Zusaiz  von  wenig  Brom- 
wasser wird  der  Harn  schwarzbraun,  ohne  dass  ein  Niederschlag 
entsteht;  bei  Zusatz  eines  grösseren  Ueberschusses  von  Bromwasser 
wird  die  Flüssigkeit  wieder  entfärbt,  und  zugleich  entsteht  in  dichten 
Flocken  ein  schmutziggelber  amorpher  Niederschlag,  der  um  so 
reichlicher  wird,  je  dunkler  der  Harn  ist.  Beim  Stehen  färbt  sich 
der  Niederschlag  allmälig  von  selbst  wieder  dunkel  und  wird 
schliesslich  dunkelschwarz;  nach  und  nach  wird  auch  die  Flüssig- 
keit wieder  gefärbt.  In  gleicher  Weise  liess  sich  mit  den  von 
Eiselt  angegebenen  Mitteln  ein  dunkeler  Niederschlag  ausfallen. 
Bei  Zusatz  von  verdünntem  Kaliumbichromat,  das  mit  Schwefelsäure 
angesäuert  war,  färbte  sich  der  Harn  dunkeler,  und  beim  Kochen 
bildete  sich  ein  dunkeler  Niederschlag,  ebenso  beim  Kochen  mit 
Salpetersäure  oder  mit  chlorsaurem  Kali,  indessen  zeigte  sich  die 
Bromwasserreaction  weit  empfindlicher,  als  die  übrigen,  indem  der 
bei  Zusatz  von  Bromwasser  entstehende  Niederschlag  viel  reich- 
licher war,  als  der  durch  Salpetersäure  oder  chromsaures  Kali 
hervorgerufene,  und  letztere  öfters  im  Stiche  Hessen,  wo  das  erstere 
noch  einen  deutlichen  Niederschlag  gab. 

Ueber  das  Verhalten  des  Melanins  gegen  Reductionsmittel  liegen 
in  der  Literatur  nur  die  Angaben  von  Dressler*)  vor,  dass  das 
Melanin  auch  lange  fortgesetzter  Fäulniss  widerstand  und  mit 
Natriumamalgam  oder  schwefeliger  Säure  keine  Entfärbung  des 
Farbstoffes  gelang.  Mir  selbst  war  es  leider  nur  möglich,  das  Ver- 
halten gegen  die  Fäulniss  zu  constatiren.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
das  Melanin  gegen  diese  Processe  sehr  resistent  ist,  denn  melano- 
tischer  Harn  blieb  auch  nach  Stägiger  Fäulniss  unverändert  geiarbt. 

Bei  weiterer  Untersuchung  des  Bromwasserniederschlages  er- 
gab sich,  dass  sich  derselbe  nur  sehr  wenig  in  Alkohol  löste; 
beim  Kochen  mit  Alkohol  bleibt  ein  braunes  Pulver  im  Rückstand. 
In  getrocknetem  Zustande  stellt  das  Brommelanin  eine  glänzend 
schwarze  Masse  dar,  die  beim  Zerreiben  ein  braunes  Pulver  liefert. 


*)  Dressler,  a.  a.  0. 
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das  beim  Erhitzen  sintert  and  eine  äusserst  schwer  verbrennliche 
Kohle  hinterlässt  Beim  Erhitzen  im  Reagensglase  bildete  sich 
eine  geringe  Menge  eines  alkalisch  reagirenden  Sublimates.  —  Die 
Brombestimmung  ergab  einen  Bromgehalt  von  16,66  pCt.  Brom 
(nach  der  Methode  von  Carius).  Die  Masse  war  sehr  stickstoff- 
reich; von  weiteren  analytischen  Bestimmungen  wurde  abgesehen, 
weil  die  Eigenschaften  des  Bromniederschlages  bestimmt  dafür 
sprachen,  dass  nicht  eine  einheitliche  Verbindung  vorliegt.  Die 
Brombestimmung  ergiebt  also  weiter  nichts,  als  dass  es  sich  um 
eine  Verbindung  von  hohem  Moleculargewicht  handelt.  Die  Unter- 
suchung der  Asche  ergab  das  Vorhandensein  einer  minimalen  Spur 
von  Eisen,  das  wahrscheinlich  von  einer  eisenhaltigen  Verbindung 
herrührt,  die  dem  Niederschlag  beigemengt  war  und  durch  Aus- 
waschen nicht  von  ihm  getrennt  werden  konnte. 

Um  über  die  Beziehungen  des  Melanins  zum  Urobilin  noch 
einige  Aufklärung  zu  erlangen,  wurde  eine  Urobilinlösung  in  gleicher 
Weise  behandelt,  wie  der  Harn.  Bei  Zusatz  von  Bromwasser  ent- 
sieht in  der  Urobilinlösung  ebenfalls  ein  gelber  Niederschlag,  der 
aber  bei  längerem  Stehen  nicht  schwarz  wird.  Zusatz  von  chrom- 
saurem Kali  ruft  keine  dunkelere  Färbung  hervor,  dagegen  färbt 
sich  nach  Zusatz  von  Salpetersäure  die  Lösung  des  Hydrobilirubins 
bekanntlich  braun.  Es  besteht  also  keine  directe  Aehnlichkeit 
zwischen  beiden  Farbstoffen,  mit  Ausnahme  der  Fällbarkeit  durch 
Bromwasser. 

Da  somit  meine  Versuche  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle 
auf  Beziehungen  zwischen  dem  Auftreten  des  Urobilins  und  des 
Melanins  hinweisen,  so  war  es  angezeigt,  die  Reactionen  des  Melanins 
auch  mit  dem  Verhalten  der  noch  wenig  gekannten  Farbstoffe  zu 
vergleichen,  die  unter  dem  Namen  Bilifuscin  und  Bilihumin  be- 
schrieben worden  sind.  Diese  Versuche  ergaben  indessen  nur,  dass 
diese  braunen  Pigmente  in  schwach  saurer  Lösung  durch  Brom- 
wasser entfärbt  werden.  Es  bildet  sich  dabei  ein  gelber  Nieder- 
schlag einer  nicht  näher  bekannten  Bromverbindung. 

Die  Frage,  ob  das  Melanin  normaler  Weise  im  Harn  vor- 
handen ist,  ist  schon  von  Hoppe-Seyler  erörtert  worden.  Leicht 
oxydirbare  Substanzen,  welche  unter  Einwirkung  von  Säuren  dunkel 
gefärbte  Producte  liefern,  sind  mehr  oder  weniger  reichlich  in  jedem 
Harn  enthalten,  indessen  gelingt  es  nicht^  Reactionen  auf  Melanin 

17* 
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zu  finden.  Ich  habe  namentlich  verschiedene  Fieberharne,  deren 
Urobilingehalt  vermehrt  ist,  auf  diesen  Punkt  untersucht  und  bis- 
weilen mit  Brorowasser  oder  Salpetersäure  einen  geringen  Nieder- 
schlag erhalten,  der  sich  aber  niemals  dunkel  färbte.  Normaler 
menschlicher  Harn  giebt  mit  Bromwasser  in  der  Regel  gar  keine 
Trübung,  und  schon  aus  diesem  Umstände  darf  man  schliessen, 
dass  Melanin  auch  in  geringen  Mengen  im  normalen  Harn  nicht 
enthalten  ist. 

Die  im  normalen  und  pathologischen  Harn  auftretenden  Farb- 
stoffe stellen  unzweifelhaft  Producte  dar,  welche  den  verschiedensten 
Processen  im  thierischen  Körper  ihre  Entstehung  verdanken.  Wie 
gross  die  Zahl  der  Farbstoffe  ist,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  gar 
nicht  ermitteln.  Indessen  liegt  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor, 
welche  gestattet,  zwei  Quellen  der  Abstammung  der  Farbstoffe  im 
Harn  scharf  zu  unterscheiden.  Eine  derselben  ist  durch  die  Unter- 
suchungen von  Jaffe,  Maly  und  Hoppe-Seyler  ermittelt  worden, 
aus  welchen  hervorgeht,  dass  das  Hydrobilirubin  als  normaler  Harn- 
farbstoff angesehen  werden  muss  und  auf  den  Gallenfarbstoff  oder 
den  Blutfarbstoff  zurückzuführen  ist.  Eine  zweite  Quelle  für  die 
Bildung  der  Farbstoffe,  die  mit  dem  Harn  ausgeschieden  werden, 
ist  in  den  aromatischen  Substanzen  zu  suchen,  die  im  normalen 
Organismus  bei  der  Eiweissverdauung  im  Darm  abgespalten  werden, 
Indol,  Skatol,  Phenol,  Kresol,  Brenzkatechin  etc.  Während  die 
Farbstoffe  der  ersten  Gruppe  meist  durch  eine  mehr  oder  weniger 
scharf  begrenzte  Lichtabsorption  ausgezeichnet  sind,  haben  die  aus 
den  einfachen  aromatischen  Substanzen  gebildeten  Farbstoffe  niemals 
eine  charakteristische  Lichtabsorption  gezeigt. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass  die  Harne,  welche 
viel  indigobildende  Substanz  enthalten,  stets  dunkel  gefärbt  er- 
scheinen. Dieselbe  dunkele  Farbe  lässt  sich  künstlich  herstellen, 
wenn  man  Thieren  Indol  oder  andere  Substanzen,  welche  im  Orga- 
nismus in  Indoxyl Verbindungen  übergehen,  wie  die  Orthonitrophcnyl- 
propiolsäure,  eingiebt.  Ebenso  ist  es  eine  ganz  constante  Er- 
scheinung, dass  der  Harn,  welcher,  abgesehen  von  seinem  Indoxyl- 
gehalt,  reich  an  Phenol  oder  Kresol  ist,  stets  dunkeler  gefärbt  ist. 
Es  sei  ferner  erinnert  an  die  dunkele  Farbe  des  Carbolharns,  bei 
welchem  die  Ursache  der  Färbung  auf  ganz  bestimmte  Oxydations- 
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producte  des  Phenols  zurückgeführt  ist  (Baumann  und  Preusse*)), 
Dunkele  Färbungen  des  Harns  treten  überhaupt  nach  Verabreichung 
von  aromatischen  Substanzen,  z.  B.  Salicylsäure,  Chinolin,  mehr 
oder  weniger  stark  im  Harn  auf,  und  da  nun  die  oben  angeführten 
aromatischen  Substanzen,  Producte  des  normalen  Stoffwechsels,  sich 
in  jedem  Harn  finden,  so  ist  der  weitere  Schluss  berechtigt,  dass 
mit  ihnen  zugleich  die  gefärbten  Producte,  welche  durch  den  Stoff- 
wechsel aus  ihnen  gebildet  werden,  auch  im  normalen  Harn  er- 
scheinen, indessen  ist  die  Menge  der  einzelnen  so  gering,  dass  man 
an  eine  Isolirang  wohl  nicht  denken  kann.  —  Ist  nun  auch  die 
directe  Entstehung  des  Melanins  aus  den  Gallen farbstoffen  nicht 
erwiesen,  so  ergeben  sich  doch  aus  meinen  Versuchen  Anhaltspunkte 
dafür,  dass  es  wahrscheinlich  der  ersten  von  den  zwei  oben  unter- 
schiedenen Gruppen  zuzurechnen  ist.  Da  indessen  diese  Beobach- 
tung bisher  nur  in  einem  Falle  gemacht  ist,  während  frühere  ünter- 
sucher  das  Urobilin  in  solchen  Fällen  oft  gar  nicht  finden  konnten, 
so  dient  sie  vielleicht  dazu,  bei  späteren  Untersuchungen  die  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Punkt  zu  lenken. 


*)  Baumann  und  Preusse,  Ueber  die  dunkele  Farbe  des  Carbolbames. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.    Physiol.  Ablh.     1879.     S.  245. 


IX. 

lieber  Kropfexstirpation  und  ihre  Folgen. 

Von 

Prof.  nr.  Theodor  Kocher 

In  Bern*). 

(Hierzu  Taf.  X—XII.) 


M.  H.!  Obschon  meine  Absicht  ist,  Ihre  Hauptaufmerksara- 
keit  zu  lenken  auf  die  Folgen  der  Entfernung  der  Schilddruse,  so 
sclicint  es  mir  doch  angezeigt,  Sie  zu  orientiren  über  die  Indica- 
tionen,  welche  wir  uns  gestellt  haben  zur  Entfernung  der  kranken 
Schilddrüse,  über  die  Methode  der  Ausfuhrung  und  den  Erfolg  der 
Operation.  Die  Berechtigung,  vor  Ihnen  dieses  Thema  zu  be- 
sprechen, entnehme  ich  daher,  dass  im  Bernerlande  die  Kröpfe  so 
häufig  sind,  dass  —  so  viel  mir  bekannt  —  nur  ein  einziger  Chirurg, 
Billroth  in  Wien,  noch  öfter  Kropfexstirpationen  auszufuhren  im 
Falle  ist,  als  wir. 

Ich  habe  bis  zur  Stunde  101  Mal  die  Kropfexstirpation**)  aus- 
geführt. Von  diesen  101  sind  13  Patienten  gestorben,  entsprechend 
einer  Mortalität  von  12,8  pCt.  Vor  einem  Jahre  ist  eine  Veröf- 
fentlichung über  die  Indicationen  und  Resultate  der  Kropfexstirpa- 
tionen im  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte  erschienen,  in 
welcher  ich  die  1877  von  Süskind  unter  Bruns'  Leitung  ausge- 
arbeitete Statistik  der  Kropfexcision  zu  ergänzen  suchte  und  fort- 
führte. Während  vor  1850  etwa  70  Kropfexstirpationen  bekannt 
geworden  sind,  beläuft  siöh  deren  Zahl  bis  1877  auf  146***).  In 

*)  Vortrag,  gehalten  am   1.  Sitzungstage  des  XII.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  4.  April  1S$3. 

♦*)  Wir  werden  statt  des  missvers*ändlichen  und  mühsamen  Namens  Thy- 
reoidectomie  die  Bezeichnung  „Strumectomie**  dafür  gebrauchen. 

***)  Zu  der  Zusammenstellung  von  Süskind  sind  zugezahlt  16  Fälle  von 
Billroth  (Wölfler,  Wiener  med.  Wochenschr.  1882.  1),  2  Fälle  von  Kap- 
peier, 2  von  Czerny  (beide  nach  schriftlicher  Mittheilung)  und  3  eigene 
Fälle. 
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dieser  Zahl  sind  mitgerechnet  5  Fälle  von  Rose*),  dessen  Fälle 
schwierig  statistisch  einzureihen  sind,  weil  der  betreffende  Autor 
keine  zusammenhängende  Statistik  veröffentlicht  hat,  sondern  bei 
verschiedenen  Publicationen  über  einige  Fälle  Bericht  erstattet  hat**). 

Während  nach  SQskind  und  Wölfler  die  Mortalität  bis  1850 
41  pCt.  beträgt,  beläuft  sich  diejenige  der  bis  1877  gemachten 
146  Operationen  auf  21,2  pCt.  In  der  oben  erwähnten  Veröffent- 
lichung konnte  ich  neben  21  Operationen  für  krebsige  Kröpfe  193 
Kropfexstirpationen  für  nicht  maligne  Strumen  zusammenfinden, 
welche  seit  1877  ausgeführt  sind,  jene  mit  einer  Mortalität  von 
61,9  pCt.***).  Ich  habe  zu  jener  Statistik  noch  hinzuzufügen  eine 
Reihe  von  15  Kropfexstirpationen  (davon  2  krebsigo  Kröpfe)  des 
Hrn.  Dr.  Borcl  in  Neuchätel,  welche  derselbe  mir  gütigst  zur 
Verfugung  gestellt  hat.  Er  hat  von  diesen  15  Kranken  2  ver- 
loren. Ferner  kommen  hinzu  5  Fälle  von  C.  E  mm  ort  in  Bern 
mit  2  Todesfällen,  ein  Fall  von  Riedelf)  mit  f,  3  Fälle  von 
meinem  Freunde  Dr.  Krebs  in  Herzogenbuchsee,  alle  glücklich 
verlaufen,  1  glücklicher  Fall  von  Richelot+t)?  1  neuer  glück- 
licher Fall  von  A.  Reverdin  in  Genf. 

11  Fälle  von  Gussenbauer  in  Pragftt),  darunter  1  Krebs- 
kropf, alle  glücklich,  9  Fälle  von  Albert*f),  wovon  2  maligne; 
von  letzteren  starb  einer,  von  den  7  nicht  malignen  ebenfalls  einer, 
nämlich  an  Sepsis  und  an  Tetanie  mit  Pleuritis.  Hofmokl**f) 
erwähnt  ebenfalls  eines  glüklich  von  ihm  operirten  CoUoidkropfes. 
Dr.  A.  Berney  in  Rolle  theilte  mir  brieflich  einen  glücklichen 
Fall  mit.  Dr.  Bo6chat  in  Freiburg  hat  1  Fall  mit  Glück  exstir- 
pirt,  ebenso  Dr.  E.  Schläpfer  1881  eine  Struma  sarcomatosa 
(mit  späterem  Recidiv).      Dazu    kommen    noch  2   neue  glückliche 

♦)  Rose,  Der  Kropftod.     Berlin  1878. 

^)  Dabei  sind  108  Operationen  nicht  mitgezählt:  Nämlich  der  verstorbene 
Dr.  Ueusser  in  Uombrechtikon,  ein  einfacher  Landarzt,  b<at  laut  Bericht  des 
Dr.  W.  V.  Muralt  in  Zürich  (Correspondenzblatt  für  schweiz.  Aerzte.  1878. 
S.  79.)  vor  1860:  35  Kropfexcisionen  gemacht,  mit  bloss  1  Todesfall,  bis  1865: 
61  Fälle  mit  4  Todesfällen,  später  noch  12,  deren  Ausgang  nicht  notirt  ist. 

^^*)  H.  Braun,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Struma  maligna,  v.  Langen- 
bcck's  Archiv  Bd.  28,  hat  eine  Statistik  von  84  Excisionen  krebsiger  Kröpfe 
mit  64,7  pCt.  Todesfällen  gesammelt  (bis  1881). 

t)  Centralblatt  f.  med.  Wissenschaften.   August  1882. 
tt)  Richelot,  Union  m6d.     1881. 
ttt)  Pietrzikowski,    Prager  med.  Wochenschr.    1882.    Nach  mund lieber 
Mittheilung  hat  Gussenbauer  seither  ungefähr  eben  so  viele  ausgeführt. 
*t)  Wiener  med.  Presse.    1882. 
•*t)  Ebendas. 
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Methode.  Nur  einer  der  Fälle  ist  septisch  gestorben,  allein  hier 
liess  sich  überhaupt  von  einer  antiseptischen  Wundbehandlung  nicht 
sprechen,  da  die  Blutung  nach  der  Durchschneid ung  des  Kropfes 
behufs  schleuniger  Tracheotomie  bloss  durch  Liquor  ferri-Tamponnade 
beherrscht  werden  konnte.  Sehr  wesentlich  aber  bleibt  für  die 
Kropfexstirpatlon  die  Art  der  Ausführung  der  Operation.  Als 
ich  bei  einem  befreundeten  Collegen  anfragte,  welche  Methode  er 
befolge  bei  seinen  Kropfexcisionen,  so  gab  er  mir  zur  Antwort: 
es  gebe  eigentlich  nur  eine,  d.  h.  gar  keine  Methode.  Je  häuGgor 
ich  in  den  Fall  gekommen  bin,  Strumen  zu  operircn,  um  so  be- 
stimmter bin  ich  zu  der  üeberzeugung  gelangt,  dass  obiger  Aus- 
spruch wohl  für  einen  sehr  geübten  Chirurgen  seine  Entschuldigung 
hat,  aber  ^ass  eine  Operation,  bei  welcher  man  alle  Gefahren  und 
Nachtheile  vermeiden  will,  nur  nach  einem  sehr  bestimmten  Plane 
ausgeführt  werden  kann. 

Die  Methoden,  nach  denen  der  Kropf  excidirt  wird,  sind  ver- 
schieden bis  in  die  neueste  Zeit.  Wölfler*)  hat  die  verschiedenen 
Methoden  analysirt,  nach  welchen  früher  und  jetzt  die  Operation 
.gemacht  worden  ist  und  das  auf  der  Billroth'schen  Klinik  üb- 
liche Verfahren  beschrieben,  wo  mehr  Kröpfe  exstirpirt  worden,  als 
irgend  anderswo.  Die  Technik  der  Strumectomie  wird  durch  zwei 
Rücksichten  wesentlich  beherrscht,  einmal  durch  das  Bestreben,  die 
Blutungen  sicher  zu  beherrschen  resp.  zu  vermeiden,  dann 
durch  die  Aufgabe,  eine  Verletzung  des  Nervus  recurrens  zu 
verhüten.  Das  von  Mayor  empfohlene  und  von  Greene  ausge- 
bildete Verfahren**),  den  Kropftumor  so  rasch  wie  möglich  zu  isoliren 
mit  Finger  oder  Seal  pell  stiel,  unbekümmert  um  die  Blutung,  um  an 
der  Basis  die  Kropfarterion  comprimiren  zu  können  und  den  Stiel 
doppelt  oder  mehrfach  zu  unterbinden  nach  Durchstechung,  verstösst 
so  sehr  gegen  obige  Jndicaiionen,  dass  wir  sie  gar  nicht  zu  discu- 
tiren  brauchen.  Schon  Dieffenbach  warnt  wegen  der  Nerven- 
zufälle vor  dem  Anlegen  einer  Ligatur  um  den  Grund  der  Ge- 
schwulst und  empfiehlt  die  sorgfältigste  Unterbindung  der  spritzen- 
den Arterien.  Velpeau  weist  darauf  hin,  dass  Hedcnus,  welcher 
1822  schon  6  Erfolge  aufzuweisen  hatte,  sorgfältig  bis  an  die  Rück- 


*)  Weitere  Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung  des  Kropfes.     Wiener 
medic.  Wochenschrift.    1879. 

**)  s.  Tb.  Bryant,  Practice  of  surgery.  1872.   London. 
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fläche  der  Geschwulst  präpanre  und  die  einzelnen  Gefasse  unter- 
binde. Jene  rohen  Verfahren  sollten  demnach  ein  für  allemal  ab- 
gethan  sein.  Durch  eine  eingehende  Berücksichtigung  der  anato- 
mischen Verhältnisse  ist  man  im  Stande,  diesen  beiden  Indicationen 
gerecht  zu  werden  und  es  muss  deshalb  die  Operationstechnik  ganz 
auf  dem  Grunde  genauer  anatomischer  Kenntnisse  ruhen. 

Ueber  die  filutzufuhr  und  Abfuhr  der  Schilddrüse  kann  man 
sich  in  jedem  anatomischem  Handbuch  orientiren.  Vorab  muss  be- 
tont werden,  dass  man  sich  durch  die  auch  von  Virchow  her- 
vorgehobenen Unregelmässigkeiten  der  Gefasse,  welche  »kaum  bei 
einem  anderen  Organ  grösser  sein  können"*,  nicht  zu  sehr  beirren 
lassen  darf.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lassen  sich  die 
Gefasse  auf  ein  ganz  bestimmtes  Schema  zurückfahren.  Das  Ober- 
horn  der  beiden  Seitenlappen  wird  von  der  Art.  thyr.  sup.  aus  der 
Carotis  ext,  das  ünterhorn  von  der  Art.  thyr.  inf.  aus  der  Sub- 
clavia versorgt.  Dazu  kommt  nach  Angabe  der  Anatomen  etwa 
Imal  in  10  Fällen  eine  Art.  thyr.  ima,  meist  direct  aus  dem  Arcus 
aortae  oder  der  Art  anonyma  oder  Aesten  beider.  Wir  haben 
diese  Arterie  nur  ausnahmsweise  gefunden.  Sie  versorgt  Isthmus 
und  die  Innenfläche  der  beiden  Unterhörner.  A  priori  sollte  man 
nun  denken,  dass  die  präliminare  Unterbindung  der  5  arteriellen 
Gefasse  genügen  sollte,  um  eine  relativ  blutlose  Operation  zu 
sichern.  Watson*)  und  Michel**)  haben  beide  im  Jahre  1873 
ciuf  die  Vortheile  eines  solchen  Vorgehens  aufmerksam  gemacht. 
Allein  die  von  Watson  vorgeschlagene  Methode  der  Massenligatur 
der  4  Stränge,  in  welchen  die  4  Hauptarterien  verlaufen,  ist  von 
vornherein  völlig  unzulässig  wegen  der  innigen  Beziehungen  der 
Art.  thyr.  inf.  zum  N.  recurrens.  Ausserdem  ist  die  unblutige 
Freilegung  der  unteren  Arterien  überhaupt  nur  möglich  nach  vor- 
gängiger doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung  einer  Anzahl 
von  Venen.  Wenn  die  anatomischen  Handbücher  schon  für  die 
Ligatur  der  Arterien  zu  wenig  exacte  Anhaltspunkte  bieten,  so  ist 
dies  für  die  Venen  noch  um  so  weniger  der  Fall.  Zunächst  kom- 
men die  nach  Trennung  der  Haut  und  des  Platysma  zu  Tage  tre- 
tenden Vv.  subcutaneae  colli  in  Frage.  Dieselben  liegen  unter  dem 
Platysma  in  der  oberflächlichen  Fascie  (vergl.  hierzu  Fig,  1  und  2). 

♦)  Watson,  s.  Wölfler  1.  c. 
^*)  Mich el,  Gas.  bebd.   No.  45. 
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Es  genügt  nicht,  zu  wissen,  dass  der  Raum  zwischen  den  Vv.  juga- 
lares  externae  yon  einem  Plexus  venosus  eingenommen  ist,  welcher 
oben  mit  den  Resten  der  V.  max.  ext.  oder  facialis  communis,  un- 
ten mit  einem  hinter  den  Muse,  sternocleidomastoidei  die  Jugui. 
externae  verbindenden  Querast  in  Coromunication  tritt.  Wenn  auch 
allerlei  Varietäten  vorkommen,  so  kann  man  doch  in  der  Regel 
3  Haüptstamme  unterscheiden,  welche  mit  einem  eigenen  Namen 
ausgezeichnet  zu  werden  verdienen:  Aussen  verlaufen  (senkrecht 
über  die  Aussenfläche  des  Sternocleido-Muskels  herunter  die  Venae 
jugulares  externae,  aus  Aesten  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels 
sich  sammelnd  und  hinter  dem  Stcrnocleidomast.  in  die  Vereinigungs- 
stelle von  V.  jug.  int  und  Subclavia  einmündend.  Sie  kommen 
für  die  Kropfexstirpation  nur  dann  in  Betracht,  wenn  das  Oberhom 
sehr  ausgiebig  vergrössert  ist  und  daher  der  Schnitt  erheblich  nach 
oben  verlängert  werden  muss.  Dann  müssen  sie  im  oberen  Drittel 
des  Halses,  etwa  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  durchschnitlen  wer- 
den nach  doppelter  Unterbindung  in  allen  denjenigen  Methoden, 
bei  welchen  ein  einseitiger  schräger  Schnitt  geführt  wird.  Ein 
zweites  symmetrisches  Venenpaar  sind  die  Vv.  medianae  colli,  oder 
besser  die  Venae  jugulares  anteriores.  Sie  verlaufen  eben- 
falls senkrecht,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie,  bis  sie 
an  den  Vorderrand  des  Sternocleido-Muskels  gelangen.  Daselbst 
stosseo  sie  mit  den  Vv.  obliquae  zusammen  und  wenden  sich  nun 
unter  diesem  Muskel  nach  aussen,  um  gemeinsam  mit  den  Vv.  jug. 
externae  in  die  Vereinigungsstelle  von  V.  jug.  int.  und  V.  subcla- 
via einzumünden.  Ein  Medianschnitt  vermeidet  sie  und  trifft  blos 
die  quere  Anastomose  derselben  in  der  Höhe  des  Zungenbeins,  wenn 
er  aufwärts  sehr  weit  verlängert  wird.  Ein  drittes,  bis  jetzt  namen- 
loses Venenpaar,  welches  bei  Ektasie  der  Venen  in  Folge  Kropf- 
bildung regelmässig  sehr  entwickelt  ist,  wird  aus  je  einer  Vene 
gebildet,  welche  dem  Vorderrande  des  Sternocleido-Muskels  entlang 
verläuft,  mit  der  V.  jug.  ant.  zusaromenfliesst,  da  wo  diese  den 
Vorderrand  des  Muskels  kreuzt,  oben  mit  Aesten  der  V.  fac.  comm. 
oder  thyreoidea  sup.  sich  in  Verbindung  setzt,  unten  in  einem 
Bogen  über  der  Incisura  sterni  sich  mit  der  gleichnamigen  Vene 
der  anderen  Seite  verbindet.  Wir  proponiren  den  Namen  der 
Venae  jugulares  obliquae  für  dieselben.  Sie  werden  bei  dem 
aligemein  üblichen  Schnitt   entlang  dem  Vorderrande   des  SternQ- 
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clcido-Muskels  oft  längs  getroiFen,  was  die  Unterbindung  erschwert, 
beim  Medianschnitt  kann  ihre  untere  Anastomose  verletzt  werden. 
Es  ist  wönschenswerth,  von  vornherein  einen  Schnitt  zu  wählen, 
welcher  diese  subcutanen  Venen  kreuzt,  so  dass  svq  sofort  doppelt 
unterbunden  und  damit  für  weitere  Berücksichtigung  beim  Tiefer- 
präpariren  ausser  Betracht  fallen  können. 

Nach  Durchschneidung  der  Haut  mit  Platysma,  der  Vv.  jugu- 
lares  und  oberflächlichen  Fascie  erscheinen  die  zum  Zungenbein  und 
Kehlkopf  emporsteigenden  Muskeln:  Sterno-hyoidcus,  Sterno- 
thyreoideus  und  Omohyoideus.  Sie  bedecken  die  Vorder- 
fläche der  Geschwulst.  Es  lässt  sich  durchführen,  diese  Muskeln 
zu  schonen,  indem  man  sie  erst  raedianwärts  zieht,  bis  an  der  la- 
teralen Seite  des  Kropfes  die  Unterbindungen  gemacht  sind  und 
indem  man  dann  unter  Abziehen  der  Muskeln  nach  der  lateralen 
Seite  den  Tumor  auf  ihrer  medialen  Seite  hervorzieht.  In  der 
Regel,  zumal  bei  grosseren  Geschwülsten,  ist  es  nöthig,  sie  zu 
durchschneiden  und  es  ist  bis  jetzt  nichts  beobachtet,  was  die 
Durchschtteidung  dieser  Muskeln  in  der  Folge  als  bedenklich  er- 
scheinen Hesse.  Die  Durchschneidung  bedingt  Unterbindung  einer 
kleinen  Zahl  von  Muskelgefässen.  Jetzt  liegt  die  Kropfgeschwulst 
frei  mit  ihren  oft  colossalen  Gefässen  an  der  Oberfläche,  welche 
sich  bei  grossen  Tumoren  und  Athemnoth  bedenklich  aufblähen; 
sie  ist  noch  bedeckt  von  der  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  äus- 
seren Kapsel,  welche  man  zunächst  unberührt  lässt.  Jetzt  gilt 
es,  sich  der  grösseren  Geiasse,  und  zwar  ganz  besonders  der 
Venen  (was  bislang  nirgends  betont  worden  ist)  zu  versichern, 
bevor  man  an  die  Auslösung  geht.  Die  Venen  der  Vorderfläche, 
speciell  im  oberen  Theil  einer  grösseren  Geschwulst  sammeln  sich 
in  der  Regel  zu  3  Stämmen,  deren  Unterscheidung  nothwendig  ist 
(vgl.  hierzu  Fig.  3  und  4).  Der  Hauptstamm  ist  die  Vena  thyreoi- 
dea  superior.  Dieselbe  hat  ungefähr  die  Lage  und  den  Verlauf 
der  gleichnamigen  Arterie  und  geht  vor  der  Carotis  zur  V.  jugu- 
laris  interna.  Ihre  Unterbindung  kann  gleichzeitig  mit  derjenigen 
der  Arterie  geschehen,  ja  es  hat  sogar  nicht  das  geringste  Beden- 
ken, Bequemlfchkcitshalber  beide  Gcfässe  in  eine  Ligatur  zu  fassen. 
Ein  zweiter  Ast,  welcher  für  sich  unterbunden  werden  muss,  ist 
ein  Zweig  dieser  V.  thyreoidea  superior,  welcher  gegen  den  oberen 
Rand  des  Isthmus  herabsteigt  und  hier  mit  demjenigen  der  anderen 
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Seite  eine  Anastomose  eingeht.  Eine  starke  Zufuhr  erhält  diese 
Anastomose  aus  dem  obersten  Theile  der  V.  jugularis  anterior 
durch  eiuen  absteigenden  Ast.  Wir  möchten  deshalb  diesen  Ast 
durch  den  Namen  der  Vena  thyreoidea  communicans  supe- 
rior  kennzeichnen.  Seine  Unterbindung  muss  bei  Unterbindung 
bloss  einer  Strumahälfte  dicht  am  oberen  Rande  des  Isthmus  vor- 
genommen werden.  Gelegentlich  ist  es  uöthig,  den  Zuflussast  aus 
der  V.  jug.  ant.  extra  zu  unterbinden.  Eine  dritte  Vene,  welche 
unterbunden  werden  muss,  doch  auch  öfter  fehlt,  kommt  unterhalb 
der  V.  thyr.  sup.  aus  der  V.  jug.  int.  und  tritt  an  den  Seitenrand 
des  Oberhornes  heran,  um  sich  wesentlich  auf  der  Vorderfläche 
auszubreiten,  während  die  eigentliche  superior  in  diesem  Falle  mehr 
die  Rückfläche  versorgt.  Wir  bezeichnen  sie  als  Vena  thyreoi- 
dea superior  accessoria,  obschon  auck der  Name  einer  „Thy- 
reoidea transversa  superior*'  nicht  übel  die  Lage  andeuten 
würde. 

Sehr  starke  Venen  treten  an  den  unteren  Fol  der  Geschwulst 
heran.  Zunächst  in  Frage  kommt  ein  selir  starkes  Gefäss,  welches 
gewöhnlich  (s.  Henle,  Handbuch  der  Gefässlehre,  1868,  S.  327) 
als  V.  thyreoidea  inferior  beschrieben  wird.  Es  bezieht  seine  Aeste 
vom  Isthmus,  dem  Innenrande  und  der  Vorderfläche  des  Unterhornes 
und  geht  neben  der  Medianlinie  senkrecht  oder  derselben  schräg 
sich  nähernd  gegen  die  linke  V.  anonyma.  Die  Vene  der  linken 
Seite  mündet  in  letztere  ein  in  ihrem  Verlauf,  die  Vene  der  rechten 
Seite  entweder  ebenfalls  oder  öfter  in  die  Voreinigungsstelle  der 
beiden  Vv.  anonymae.  Es  geiit  aus  dieser  Schilderung  hervor,  dass 
der  Verlauf  dieser  Vetren  durchaus  demjenigen  der  ArU  thyreoidea 
ima  entspricht  und  wir  halten  es  deshalb  für  richtiger,  auch  diese 
Venen  als  Venae  thyreoideae  imae  zu  beschreiben,  um  so  mehr, 
als  die  linke  häufig  fehlt  oder  doch  die  rechte  ungleich  stärker 
entwickelt  ist  und  den  Hauptabfluss  von  beiden  Seiten  darstellt, 
während  die  linksseitige  bloss  als  eine  kleine  accessoria  erscheint. 

Die  Unterbindung  der  Venae  thyreoideae  imae  hat  am  unteren 
Pol  der  Kropfdrüse  zwischen  den  beiden  Seitenlappen  stattzufinden 
neben  der  Medianlinie  resp.  vor  der  Trachea. 

Die  eigentliche  Vena  thyreoidea  inferior  liegt  weiter  nach 
aussen,  sammelt  ihr  Blut  voiji  unteren  Pol  der  Geschwulst  und 
namentlich  auch  der  Hiuterfläche  und  geht  vom  lateralen  Umfange 
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des  unteren  Pols  ab,  um  sich  unmittelbar  vor  der  Theilangssteile 
der  V.  anonyma  in  jugularis  int.  und  subclavia  einzusenken.  Diese 
Vene  kann  ganz  fehlen  oder  nur  einen  Zufluss  zu  dem  unteren 
schrägen  Stuck  der  Vena  jug.  anterior  darstellen.  Sie  hat  dess- 
halb  bloss  die  Dignität  des  Communicationsastes  der  Vena  thyr.  snp. 
Die  Unterbindung  findet  am  unteren  Fol  erheblich  nach  aussen 
von  der  Stelle  der  Vena  thyreoidea  ima  statt,  da  jene  schräg 
nach  aussen  und  abwärts,  die  Aeste  der  ima  nach  innen  und 
abwärts  verlaufen. 

Endlich  kann  als  Vena  thyreoidea  inferior  accessoria 
(oder  Vena  thyreoidea  transversa  inferior)  eine  Vene  bezeichnet 
werden,  welche  der  Arteria  thyr.  inf.  bezuglich  des  queren  Ver- 
laufs am  nächsten  kommt  Sie  hat  eine  der  Vena  thyr.  superior 
accessoria  entsprechende  transversale  Richtung,  bloss  liegt  sie  viel 
weiter  unten.  Sie  sammelt  ihr  Blut  vom  unteren  Theile  der  Rück- 
fläche des  Seitenlappens  und  mundet  in  den  unteren  Theil  der 
Vena  jugularb  interna.  Die  Thyreoidea  inferior  accessoria  kann 
stark  entwickelt  sein,  wenn  die  vorher  beschriebene  inferior  fehlt 
Es  können  aber  auch  beide,  Vena  thyr.  inferior  und  accessoria, 
fehlen  und  die  ima,  in  mehrere  Aeste  verzweigt,  den  ganzen 
venösen  Abfluss  besorgen.  Die  Vena  thyr.  ima  ist  also  bei 
Weitem  das  wichtigste  Abflussgefass  nach  unten. 

Was  nach  Sicherung  der  venösen  Geiässe  bei  der  Kropfexstir- 
pation  ganz  besondere  Vorsichtsmassregeln  nöthig  macht,  das  ist 
die  Schonung  des  Nervus  laryngeus  recurrens.  Wölfler 
hat  zuerst  in  eingehender  Weise  auf  diese  Gefahr  aufmerksam  ge- 
macht und  ihre  Grunde  beleuchtet  Ich  rouss  ihm  und  Billroth 
vollständig  beistimmen,  dass  es  verhältnissmässig  leicht  ist.  den 
Stamm  des  Recurrens  zu  schonen  bei  der  Unterbindung  der  Arteria 
thyr.  inferior.  Es  ist  dazu  nöthig,  dass  man  die  Arterie  aufs 
Genaueste  isolirt,  bevor  man  den  Faden  um  dieselbe  legt  und 
dass  man  den  Stamm  nicht  in  der  Nähe  seines  Eintrittes  in  den 
Kropf,  sondern  lateralwärts  unterbindet,  wie  wir  unten  angeben 
werden  (vergl.  hierzu  Fig.  5). 

Nachdem  der  Nervus  recurrens  sich  um  den  Aortenbogen, 
resp.  Arteria  anonyma  herumgeschlungen  hat  geht  er  parallel, 
etwas  vor  und  lateralwärts  vom  hinteren  Ende  der  Trachealknorpel- 
ringe  «aufwärts,  hinter  dem  die  Ruekfläche  der  Struma  bedeckenden 
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Teoenplexus  der  Thyreoideae  inferiores  empor.  Hier  ist  die  Ver- 
letzung des  Nerven  bloss  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  dicht  an 
die  Struma  hält  bei  Auslösung  derselben  von  der  Rückflächo  her 
und  ganz  besonders  von  der  Trachea  im  Bereich  des  Isthmus,  wo 
die  Verbindung  oft  eine  sehr  innige  ist.  An  dieser  Stelle  liegt 
auch  der  N.  recurrens ,  der  unter  dem  Muse,  laryngo-pharyngeus 
in  den  Kehlkopf  eintritt,  der  Trachea  nahe  genug  an,  um  bei 
jedem  unvorsichtigen  Messerschnitt  und  bei  jedem  ungestümen 
Fassen  blutender  Gefässe  mit  Arterienzangen  verletzt  zu  werden. 
Damit  man  sich  nahe  am  Kröpfe  halten  dürfe  bei  der  Ablösung 
vom  hinteren  Umfange,  namentlich  im  Bereiche  der  Anheftung  an 
die  Trachea,  ist  es  unumgänglich  nöthig,  dass  die  Hauptgefässe 
vorher  unterbunden  seien.  Wölfler  hat  betont,  dass  der  Re- 
currens stets  über  einem  der  Aesto  der  Art.  thyr.  inf.  „reitet**.  Ich 
möchte  dies  im  Anschluss  an  unsere  der  Natur  entnommenen  Abbil-» 
düngen  noch  etwas  näher  erläutern:  Während  die  Art.  thyr.  superior 
mit  ihrer  begleitenden  Vene,  sobald  sie  sich  auf  dem  oberen  Pol 
des  Oberhoms  herabsenkt,  d.  h.  an  die  Struma  gelangt,  ihre  Aesto 
auf  derselben  ausbreitet  und  der  Drüse  festhaftet,  zeigt  die  Arteria 
thyreoidea  inferior  ein  ganz  anderes  Verhalten.  Sie  tritt  aus  dem 
Truncus  thyreo-cervicalis  der  Subclavia  herauskommend  in  querer 
Richtung  an  den  Aussenrand '  der  Schilddrüse  heran,  geht  aber 
nicht  in  dieselbe  ein,  sondern  zieht  an  ihrer  Rückflächo  völlig  frei 
der  Medianlinie  zu,  um  erst  in  der  Nähe  der  Trachea,  am  me- 
dialen Rande,  in  die  Drüse  einzutreten  und  sich  auf-,  ab-  und 
lateralwärts  auf  derselben  zu  verästeln.  Während  dieser  Lage  an 
der  Rückflächo  der  Drüse  hat  sie  einen  wesentlich  transversalen 
Verlauf,  hie  und  da  schräg  von  unten  ansteigend,  in  anderen  Fällen 
dagegen  einen  starken  nach  oben  convexen  Bogen  beschreibend. 
Der  Stamm  der  Arteria  thyr.  inf.  geht  hinter  dem  Nervus  re- 
currens vorüber,  dann  aber  sofort  an  seiner  medialen  Seite  zwischen 
ihm  und  der  Trachea  gegen  die  Drüse  vorwärts  und  breitet  die 
Aeste  an  der  Rückfläche  derselben  lateralwärts  aus.  Dadurch 
kommt  der  Nerv  in  eine  Beziehung  zu  der  Arterie,  wie  man  sie 
darstellen  kann,  wenn  man  mittelst  des  von  ai^ssen  hinter  den 
Nerven  geschobenen  hakenförmig  gebogenen  Fingers  letzteren  nach 
aussen  zieht  Man  muss  desshalb  die  Aeste  der  Arteria  thyr.  inf. 
ganz  dicht  an  ihrem  Eintritte  in  die  Drüse  durchschneiden  können, 
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ohne  dass  man  genöthigt  ist,  eine  Ligatur  oder  gar  Doppelligatar 
anzulegen  und  dies  ist  nur  möglich,  wenn  man  vorgängig  den 
Stan)m  lateralwärts  von  der  Drüse  doppelt  unterbunden  hat. 
Auch  jede  heftige  Zerrung  an  der  Drüse  muss  vermieden  werden 
und  bei  hastigem  Operiren,  wie  es  wegen  mangelhafter  Blutstillung 
oft  vorkommt,  ja  wie  erwähnt  sogar  zur  Methode  erhoben  worden 
ist,  kann  von  einer  sicheren  Schonung  des  Nervus  recurrens  gar 
keine  Rede  sein. 

und  doch  lohnt  es  sich  der  Mühe,  dem  Nerven  Beachtung  zu 
schenken.  Die  Symptome  einer  einseitigen  Recurrenslähmung  be- 
stehen wesentlich  in  Heiserkeit,  nach  Angabe  von  Wolf  1er  wegen 
gleichzeitiger  Epiglottislähmung  auch  im  Verschlucken.  Die  Heiser- 
keit tri4t  nicht  immer  sofort  ein,  sondern  oft  erst  nach  Stunden, 
ja  sogar  nach  Tagen.  Trotz  der  bleibenden  Lähmung  tritt  zwar 
regelmässig  eine  erhebliche  Besserung  ein,  so  dass  die  Stimme 
wieder  ihren  Klang  bekommt.  Dies  geschieht  binnen  einigen 
Wochen,  gelegentlich  auch  erst  binnen  Monaten.  Dyspnoe  tritt  in 
Folge  einseitiger  Stimmbandlähmung  nie  ein,  so  hochgradig  sie 
andererseits  sich  einstellt,  sobald  beide  Recurrentes  durchschnitten 
werden.  Aber  die  Stimme  behält  doch  stets  einen  etwas  rauhen, 
schnarrenden  Ton,  der  unangenehm  ist,  oder  sie  wird  rein,  bleibt 
aber  schwach.  Bei  Anstrengungen,  überhaupt  aus  irgend  einem 
Grunde  erheblich  vermehrtem  Athembedürfniss  ist  es  Regel,  dass 
die  mühsamere  Inspiration  deutlich  zu  Tage  tritt. 

Wenn  wir  nach  Erörterung  der  anatomischen  Verhältnisse 
unsere  Methode  der  Kropfexstirpation  schildern,  so  geschieht 
dies,  weil  sie  von  den  bisher  kundgegebenen  in  wesentlichen 
Punkten  abweicht,  obschon  sie  sich  der  von  Billroth  beliebten 
Technik  in  sehr  vielen  Funkten  annähert.  Was  den  Hautschnitt 
anlangt,  so  wird  derselbe  in  Form  eines  Winkolschnittes  ange- 
legt (vgl.  Fig.  6).  Der  untere  Theil  geht  median,  auf  dem  Manubrium 
sterni  beginnend  empor  bis  zum  Ringknorpel,  spaltet  Haut  und 
oberflächliche  Fascie  und  vermeidet  die  Venen,  mit  Ausnahme 
von  kleineren  Aesten  auf  dem  Brustbein  und  gelegentlich  der  kleinen 
Anastomose  der  Venae  jug.  obliquae,  welche  gewöhnlich  geschont 
bleibt,  da  sie  ganz  in  der  Incisura  sterni  liegt.  Der  obere  Theil 
des  Schnittes  geht  vom  Ringknorpel  schräg  nacli  aussen  oben  bis 
auf  den  Vorderrand  des  Kopfuickers,  da,  wo  das  Oberhorn  endet. 
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Die  Vortheile  dieses  Schnittes,  welcher  wie  der  einfache  Schräg- 
schnitt am  Kopfnickerrand  und  wie  der  Medianschnitt  irgend  eine 
Ablösung  der  Haut  unnöthig  macht,  sind  die  Möglichkeit  gehöriger 
Freilegung  der  Trachea  im  Bereiche  der  Anhaftungsstelle  der 
Schilddrüse,  und  des  inneren  Umfanges  des  unteren  Poles  der 
Unterhörner,  wo  sich  die  grössten  Venen  entwickeln,  welche  zumal 
beim  Goitre  plongeant  (der  Struma  substernalis  oder  descendens) 
möglichst  frei  zugänglich  gemacht  werden  müssen.  Diesen  Vorzug 
theilt  er  mit  dem  Medianschnitt  Der  obere  schräge  Antheil  des 
Schnittes  dagegen,  welcher  ausser  der  Haut  das  Platysma 
spaltet,  trifft  die  subcutanen  Venen  quer. oder  wenigstens  schräg 
und  ermöglicht  auf  diese  Weise  die  sofortige  doppelte  Unter- 
bindung der  Vena  jugularis  anterior  und  Vena  jugularis 
obliqua,  wo  nöthig,  selbst  der  V.  jugul.  externa. 

Auch  die  Musculatur  wird  in  einer  Richtung  getroffen,  dass 
sie  genau  in  demselben  Schnitte  durchtrennt  werden  darf.  £s  wer- 
den also  nach  der  Venenunterbindung  in  dem  oberen  Theile  des 
Schnittes  nach  Abziehung  des  Sternocleidomast.  mit  stumpfem  Haken 
lateralwärts  durchschnitten:  der  Muse,  sterno-hyoideus,  sterno- 
thyreoideus  und  omo-hyoideus.  Jetzt  ist  die  Kropfgeschwulst 
freigelegt.  Im  Gegensatz  zu  Billroth  und  zu  unserem  eigenen 
früheren  Verhalten  machen  wir  nun  zunächst  keine  Spaltung 
der  Kropf  kapsei.  Vielmehr  ist  unser  weiteres  Vorgehen  bestimmt 
durch  die  Absicht,  einerseits  jede  grössere  Arterie  und  Vene  vor 
ihrer  Durchschneid ung  isolirt  zu  unterbinden,  und  ganz  besonders 
durch  den  Wunsch,  die  Geschwulst  für  den  Moment,  wo  die  Ab- 
lösung au  ihrem  Stiel,  d.  h.  von  der  Trachea,  gemacht  wird,  von 
anderweitigen  Verbindungen  vollständig  gelöst  zu  haben. 

Zunächst  wird  zur  Unterbindung  der  Arteria  und  Vena 
thyreoidea  superior  geschritten  (vgl.  Fig.  7).  Unter  Verfolgung 
der  Gefässe  auf  der  Vorderfläche  und  namentlich  am  medialen  Rande 
der  Geschwulst  bis  zur  obersten  Spitze  des  Oberhornes  gelangt  man 
stets  leicht  und  sicher  zu  den  erwähnten  Hauptstämmen,  welche  die 
stielartige  Fortsetzung  des  Oberhornes  nach  auf-  und  auswärts 
bilden.  Sie  werden  oberhalb  der  Struma  mit  einer  eigens  dazu 
construirten  „Kropfsonde''  (durch  drei  Hohlrinnen  ausgezeichnet) 
isolirt,  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Vom  oberen  Pole 
am  Aussenrande  abwärts  gehend,  gelangt  man  nun  zu  der  queren 

T.  Laogeabtek,  ArchiT  f.  Chirurgie.  XXIX.  2.  ^g 


266  Dr.  Th.  Kocher, 

Vena  thyreoidea  superior  accessoria,  wenn  eine  solche  vor- 
handen ist,  und  durchschneidet  dieselbe  nach  aussen  vom  Kropf 
nach  doppelter  Unterbindung.  Dasselbe  geschieht  mit  der  Vena 
thyreoidea  communicans  superior,  am  oberen  Rande  des  Isthmus 
über  die  Trachea  laufend,  indem  man  am  medialen  Rande  entlang 
vom  Oberhom  aus  abwärts  geht,  bis  zum  Isthmus.  Nunmehr  ist 
der  obere  Fol  frei  und  man  wendet  sich  zum  unteren  Pol.  Ist  es 
ausführbar,  so  wird  der  untere  Pol  mit  dem  Finger  umgangen  und 
nach  oben  gezogen.  Bei  stark  comprimirenden  Strumen  mit  erheb- 
licher Dyspnoe  ist  es  oft  schon  im  Interesse  der  Narkose  nöthig, 
die  Struma  recht  früh  .emporzuheben,  vorzüglich  bei  der  Struma 
descendens.  Wo  dies  mit  den  Fingern  nicht  gelingt,  benutzen  wir 
eine  eigene  Kropffasszange  mit  Quetschring.  Von  ihrem  medialen 
Umfang  aus  abwärts  spannt  sich  die  Vena  thyreoidea  ima,  ein 
oft  gewaltig  grosses  Gefäss,  das  unterbunden  und  durchschnitten 
wird.  Nach  aussen  abwärts  vom  unteren  Pol  spannt  sich  der  Strang 
der  meist  kleineren,  gelegentlich  nicht  minder  starken  Vena  thy- 
reoidea inferior,  und  weiter  lateral-  und  aufwärts  die  quer 
verlaufende  Vena  thyr.  infer.  accessoria.  Beide  werden  doppelt 
unterbunden.  Am  unteren  Rande  des^  Isthmus  trifft  man  bei  dop- 
pelter Vena  thyr.  ima  gelegentlich  einen  Verbindungsast,  den  man 
als  Vena  thyr.  communicans  inferior  bezeichnen  könnte. 

Ist  dieses  geschehen,  so  haftet  die  Geschwulst,  mit  Ausnahme 
kleiner  unregelmässiger  Venenstämmchen,  bloss  noch  an  ihrem  Stiel, 
nämlich  am  Isthmus  und  durch  diesen  an  den  oberen  Tracheai- 
ringen. Jetzt  wird  der  Tumor  medianwärts  herausgewälzt 
und  in  die  Hand  genommen,  und  nun  ist  der  Moment  gekommen, 
sich  dicht  an  der  Oberfläche  der  Drüse  zu  halten. 

Jetzt  wird  die  Kapsel  (die  Capsula  externa  —  ja  nicht  etwa 
die  Propria  der  Drüse,  welche  ganz  intact  bleiben  muss)  gespalten, 
und  sobald  der  Tumor  herausgewälzt  ist,  der  Stanim  der  Arteria 
thyreoidea  inferior  in  der  Rückwand  der  Wundhöhle  iso- 
lirt  und  unterbunden,  und  zwar  möglichst  weit  nach  aussen 
gegen  die  Carotis  zu,  hinter  welcher  er  hervortritt  (vergl.  Fig.  8). 
Es  ist  auch  dieses  Vorgehen  in  der  Regel  durchaus  nicht  schwierig, 
da  man  meistens  das  transversal  oder  schräg  verlaufende  Gefäss 
sieht  oder  doch  fühlt.  Die  Isolirung  muss  auf  das  Sorgfältigste 
geschehen y    und   man   muss    ganz   sicher   sein,    beim  Zuschnüren 
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des   Fadens    den  Stamm    des  Nervus   recurrens   nicht   mitgefasst 
za  haben. 

Nun  wird  dicht  an  der  Rückfläche  der  Struma  gegen  die 
Trachea  vorgegangen,  ohne  Hast,  unter  Compression  der  peripheren 
Lumina,  jedes  spritzende  Gefäss  auf  der  centralen  Seite  so  spitz 
als  möglich  gefasst,  bis  der  Isthmus  isolirt  ist,  und  endlich  der 
Isthmus  unter  Fassen  der  einzelnen  blutenden  Gefässe 
allmälig  getrennt. 

Der  Nervus  recurrens  kann  bei  diesem  Vorgehen  oft  aufs 
Schönste  präparirt,  indess  auch  ohne  diese  directe  Präparation 
sicher  geschont  werden.  Seit  wir  uns  strenge  an  das  geschilderte 
Verfahren  gehalten  haben,  ist  die  früher  häufige  Heiserkeit  nach 
den  Operationen  zu  einer  Ausnahme  geworden. 

In  den  letzten  20  Fällen  wurde  entweder  dadurch,  dass  eine 
laryngoskopische  Untersuchung  vorgenommen  wurde  oder  durch  den 
völlig  unveränderten  Klang'  der  Stimme  16  Mal  erwiesen,  dass  der 
Nerv  intact  geblieben  war,  1  Mal  war  er  schon  vor  der  Operation  ge- 
lähmt, bei  3  Fällen  ist  das  Verhalten  desselben  in  dubio  geblieben, 
da  bei  zweien  zwar  nach  der  Operation  keine  Heiserkeit  bestand,  aber 
die  Patienten  sich  seit  der  Entlassung  nicht  mehr  gezeigt  haben,  end- 
lich der  letzte  Fall  eine  klangvolle,  wenn  auch  schwächere  Stimme 
darbietet,  aber  einer  laryngoskopischen  Untersuchung  noch  nicht 
unterworfen  werden  konnte. 

Der  von  unsf  beschriebene  Winkelschnitt  genügt  auch  für  die 
Totalexcision  der  Schilddrüse  in  der  Regel.  Ist  dieses  aber 
nicht  der  Fall,  so  bietet  er  den  grossen  Vortheil,  durch  Anlegung 
eines  zweiten  Schrägsclinittes  nach  der  anderen  Seite  von  dem  ge- 
meinsamen Medianschnitt  aus  aufwärts  mit  Leichtigkeit  und  mög- 
lichst geringer«  Verletzung  sich  den  nöthigen  Platz  zu  verschaffen. 
Dieser  Y- Schnitt  ist  den  von  Rose  vorgeschlagenen  Lappen- 
schnitten in  Form  eines  V  oder  T  bei  Weitem  vorzuziehen,  da  er 
die  verletzende  Hautablösung  vermeidet  bei  ebenso  guter  Freilegung 
des  Operationsfeldes.      * 

Ich  würde  unvollständig  sein,  wenn  ich  nicht  auch  meinen  Stand- 
punkt hinsichtlich  der  Tracheotomie  präcisiren  würde.  Rose*) 
hat  bekanntlich  den  Vorschlag  gemacht,  sowohl  behufs  Frieichte- 


•)  Rose,  Der  Kropftod.    Berlin  1878. 

18^ 
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rang  der  Operation  als  zur  Verhütung  der  Mediastinitis  bei  Dys- 
pnoe, als  endlich  behufs  „orthopädischer''  Behandlung  der  deformen, 
erweichten  Trachea,  die  Tracheotomie  zu  machen  bei  der  Kropf- 
excision.  Wolf  1er  hebt  dem  gegenüber  schon  hervor,  dass  auf 
Billroth's  Klinik  gerade  diejenigen  Fälle  viel  schlechter  verlaufen 
sind,  in  welchen  Tracheotomie  gemacht  werden  musste.  Bei  43  von 
Billroth's  Kranken  wurde  keine  Tracheotomie  gemacht,  bei  5  da- 
gegen wohl;  von  ersteren  ist  kein  Patient,  von  letzteren  sind  3 
gestorben.  Ich  kann  dies  in  vollem  Maasse  bestätigen.  In  unseren 
neuen  43  Fällen  wurde  4  Mal  tracheotomirt.  Die  39  Fälle,  wo 
die  Tracheotomie  unterblieb,  heilten  alle,  von  den  4  Tracheoto- 
mirten  starben  3.  Es  ist  eigentlich  auch  für  jeden  Antiseptiker 
ohne  Weiteres  klar,  dass  der  antiseptische  Occlusivverband  mit  dem 
Momente  ein  Ende  hat,  wo  die  Trachea  eröffnet  werden  muss. 
Man  kann  ja  wohl,  wie  es  Billroth  gethan  hat,  durch  einen 
Ansatz  an  die  Kanüle  die  Anlegung  eines  Occlusivverbandes  mög- 
lich machen;  aber  deswegen  dringt  doch  Luft  und  Schleim  zwischen 
Canüle  und  Trachealwunde  heraus  und  inficirt  die  Wunde.  An- 
dererseits möchte  ich  ganz  besonders  betonen,  dass  auch  ein  asep- 
tisches Secret  der  Wunde,  sobald  es  in  die  Trachea  und  Bronchien 
fliesst,  sich  dort  zersetzt  und  zu  Bronchitis  und  Bronchopneumonie 
Anlass  giebt  —  wenigstens  bei  den  sanitarischen  Verhältnissen  des 
Berner-Inselspitals.  Mass  man  einmal  tracheotomiren,  so  thut  man 
deshalb  auch  am  besten,  die  von  Rose  vertheidigte  offene  Wund- 
behandlung zu  benutzen,  um  jede  Secretstagnation  unmöglich 
zu  machen,  natürlich  immerhin  unter  gewissen  antiseptischen  Cau- 
telen  gegen  die  Infection  von  aussen  her.  Aber  jedenfalls  ist  schon 
die  Rücksicht  auf  die  Wundbehandlung  ein  ganz  genügender  Grund, 
um  die  Tracheotomie  so  lange  wie  irgend  möglich  hinauszuschieben. 
Wir  haben  bei  Fällen  hochgradiger  Stenose  und  Dyspnoe  stets  viel 
bessere  Resultate  ohne,  als  mit  Tracheotomie  gehabt  Die  ge- 
fürchtete Mediastinitis  tritt  eben  nur  ein,  nachdem  bereits  Sepsis 
in  der  Wunde  selbst  eingetreten  ist.  Wird  diese  verhütet,  so 
ist  man  trotz  Dyspnoe  gegen  Mediastinitis  sichergestellte 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  Tracheotomie  mit  Tragen 
einer  Canüle  geeignet  sei,  einer  erweichten  Trachea  die  gewünschte 
Festigkeit  wieder  zu  geben.  Rose  hat  sich  das  grosse  und  blei- 
bende Verdienst  erworben,  auf  die  Knickungsiähigkeit  der  Trachea 
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bei  Kröpfen  auftnerksam  zu  machen,  sowohl  bei  Bewegungen  des 
Kopfes  und  Halses,  als  in  Folge  Einwirkung  des  Luftdruckes,  wenn 
der  Kropf  entfernt  ist.  Den  Grund  dieser  Einknickung  der  Trachea 
und  ihres  Zusammenklappens  hat  Rose  in  einer  Erweichung  der 
Trachealknorpel  zu  finden  geglaubt,  welche  Folge  entzündlicher 
Yorgänge  durch  den  Druck  des  Kropfes  sein  soll.  Um  sich  die 
Erweichung  der  Trachea  klar  zu  machen,  hat  er  folgendes  Experi- 
ment angegeben:  Man  soll  die  freipräparirte  Trachea,  den  Larynx 
unten,  aufrecht  stellen.  Haben  ihre  Knorpelringe  nicht  die  nor- 
male Widerstandskraft,  so  stellt  sich  dieselbe  nicht,  wie  die  ge- 
sunde Trachea,  gerade  oder  biegt  sich  im  Bogen  seitlich  ab,  son- 
dern sie  kippt  nach  einer  Seite  um  und  hängt  herunter. 

Macht  man  dieses  Experiment  mit  zwei  Tracheen,  von  denen 
die  eine  normal,  die  andere  tracheotomirt  ist,  so  wird  letztere  wie 
bei  Erweichung  viel  leichter  umkippen.  Warum  dies?  Die  in  die 
Trachea  eingelegten  Knorpelringe  haben  die  doppelte  Bedeutung, 
der  Luftröhre  Festigkeit  zu  geben  gegen  den  Luftdruck  und  gegen 
Knickung  bei  Bewegungen  des  Kopfes  und  Halses.  Nach  hinten, 
wo  sich  die  Trachea  mittelbar  an  die  Wirbelsäule  lehnt,  ist  ein 
derartiger  Schutz  nicht  von  nöthen,  deshalb  bilden  die  Knorpel 
auch  bloss  V4 — V5  «ines  Ringes  auf  der  Vorder-  und  den  beiden 
Seitenflächen. 

Betrachten  wir  nun  Einfachheitshalber  bloss  den  Druck  von 
einer  Seite  auf  die  Trachea,  so  ist  ersichtlich,  dass  der  Grad  der 
Biegung  nach  der  anderen  Seite  hin,  welchen  sie  durch  Verschie- 
bung und  Druck  erfUurt,  einerseits  bestimmt  ist  durch  den  Moment 
der  Berührung  der  Knorpelringe  auf  der  gedruckten  und  die  Span- 
nung der  Weichtheile  zwischen  den  Knorpelringen  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  (vergl.  Fig.  9  und  10),  andererseits  aber  ganz  be- 
sonders beeinflusst  wird  durch  die  Distanz  der  beiden  Seitenwände. 
Es  lässt  sich  dieser  Unterschied  am  leichtesten  darthun  durch  eine 
Frontalprojeetion  der  Knorpelringe.  Man  sieht  sofort,  dass  mit  ab- 
nehmender Distanz  der  Seitenwände  der  Winkel,  welchen  die  hori- 
zontalen Ebenen  durch  die  Knorpelränder  mit  einander  bilden,  bei 
Berührung  auf  einer  Seite  stark  anwächst,  woraus  eine  viel  stärkere 
Knickung  resultirt 

Ob  nun  die  Annäherung  der  Seitenwände  zu  Stande  kommt 
dadurch,   dass  die  Knorpelringe  an  ihrem  vorderen  Umfange  zu- 
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sammengebogen  werden,  wie  es  bei  der  Bildung  der  , Säbelscheiden • 
durch  seitlichen  Druck  zu  Stande  kommt,  oder  durch  Oontinuitats- 
trennung,  wie  in  Folge  der  Tracheotomie,  stets  wird  das  Resultat 
dasselbe  sein,  nämlich  die  Trachea  wird  sich  in  Folge  seitlichen 
Druckes  oder  einer  Abbiegung  bei  Bewegung  des  Halses  viel 
leichter  zusammenknicken  lassen,  so  dass  sich  die  Seiten  wände 
ganz  oder  nahezu  berühren. 

Nach  den  neuesten  Versuchen  von  Gies*),  die  sich  zwar  nicht 
auf  die  Trachea  beziehen,  aber  auch  nach  eigenem  Präparate  an 
letzterer,  tritt  nach  Knorpel  Verwundung  nicht  eine  Regeneration, 
sondern  höchstens  eine  Vereinigung  durch  bindegewebige  Narbe  ein, 
zumal  wo  wie  hier  nur  eine  Heilung  per  secundam  intentionem  in 
Frage  kommt.  Der  Nachtheil  einer  Tracheotomie  in  oben  discu- 
tirtem  Sinne  ist  also  ein  bleibender.  Es  ist  deshalb  die  Tracheo- 
tomie durchaus  zu  verwerfen  nicht  bloss  vom  Standpunkte 
der  Antiseptik  aus,  sondern  auch  wegen  der  nachtheiligen  Folgen 
für  die  spätere  Widerstandsfähigkeit  der  Luftröhre  gegenüber  Ab- 
biegung und  Luftdruck.  Ob  das  Tragen  einer  Ganüle  eine  in  Folge 
von  Druck  eingetretene  Verfettung  und  Atrophie  der  Knorpelringe  in 
der  Weise  zu  beeinflussen  vermöge,  dass  die  vom  Druck  befreite 
Luftröhre  ihre  Form  und  Festigkeit  wieder  erhält,  ist  von  vorn- 
herein mehr  als  fraglich.  Ganz  sichergestellt  halten  wir  dagegen 
durch  unsere  Beobachtungen,  dass  eine  von  den  Seiten  abgeplattete 
Trachea  bei  Wegnahme  des  drückenden  Kropfes  mit  der  Z^it  sich 
wieder  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausweitet. 

Seit  Rose's  Mittheilung  hat  man  sich  gewöhnt,  alle  die  Fälle, 
wo  man  constatirte,  dass  die  Wände  der  Trachea  sich  durch  Luft- 
druck oder  seitlichen  Druck  oder  bei  Biegung  auffällig  leicht  an- 
einander legen  Hessen,  ohne  weitere  Untersuchung  als  Erweichung 
zu  bezeichnen,  ohne  dass  man  sich  verpflichtet  gefühlt  hätte,  die  histo- 
logische Untersuchung  dieser  supponirten  Erweichung  vorzunehmen. 
Wenn  Rose  in  seinen  Kropfthesen  sich  zu  dem  Ausspruch  ver- 
steigt, dass  «die  Dem me 'sehen  Säbelscheiden  eine  Schutzvorrich- 
tung der  Natur  seien,  welchen  der  Kropfkranke  sein  Leben  ver- 
dankt"",  so  ist  ein  solches  Paradoxon  wohl  geeignet,  auf  weiche 
Gemüther  Eindruck  zu  machen,  wie  wenig  es  aber  den  Thatsachen 
entspricht,  lässt  sich  theoretisch  und  practisch  demonstriren. 

*)  Heilung  von  Knorpelwunden,    v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  26. 
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Wir  haben  Säbelscheiden-Tracheen  in  Fällen  von  Kropfstenosen 
bei  Operationen  sowohl  als  gelegentlich  am  Gadaver  häufig  demon- 
strirt  (vergl.  Fig.  11,  12,  13,  14).  Eine  besonders  lehrreiche  De- 
monstration bei  Operationen  in  diesen  Fällen  ist  es,  durch  einen 
starken  Druck  auf  die  Vorderfläche  der  Trachea  eine  bedeutende 
Verbesserung  der  Athmung  herbeizuführen,  indem  dadurch  die 
Lichtung  aus  der  Form  einer  leicht  zusammenklappenden  Längs- 
spalte in  ein  ovales  oder  rundes  Lumen  übergeführt  wird.  Ich 
habe  gelegentlich  10  Minuten  lang  und  länger  diesen  Druck  durch 
einen  Assistenten  ausüben  lassen  müssen,  wenn  es  sich  um  die 
Entfernung  einer  fest  anliegenden  Struma  bei  höherem  Grade  von 
seitlicher  Compressionsstenose  handelte.  Wenn  etwas,  so  beweist 
der  unmittelbare  Nutzen  eines  solchen  Drucks  gegen  Erweichung 
und  für  Säbelscheidenbildung. 

Es  ist  für  die  Technik  und  Nachbehandlung  äusserst  wichtig, 
dass  die  Chirurgen  nicht  die  Fälle  hochgradiger  und  plötzlicher 
Äthemnoth  während  und  nach  der  Kropfexstirpation  ohne  weitere 
Prüfung  auf  Erweichung  beziehen  und  das  einzige  Heil  in  der 
Tracheotomie  sehen.  Rose  bleibt  das  grosse  Verdienst,  auf  die 
Knickungen  und  dass  Zusammenklappen  der  Trachea  und  die  Noth- 
wendigkeit  der  Beibehaltung  bestimmter  Stellungen  bei  Kropf- 
kranken und  Kropfoperirten  hingewiesen  zu  haben.  Erweichung 
der  Trachea  aber  habe  ich  bloss  bei  malignen  Tumoren  gesehen, 
welche  in  die  Wand  der  Luftröhre  hineingewachsen  waren.  Es  ist 
ja  wohl  denkbar,  dass  sie  auch  sonst  vorkommt,  nur  können  wir 
es  bis  zur  Stunde  nicht  für  bewiesen  halten.  Die  gewöhnliche 
Ursache  der  Einknickung  der  Trachea  bei  Kropfkranken 
in  Folge  von  Bewegung  oder  ungünstiger  Lagerung,  sowie 
des  Zusammenklappens  der  Trachea  durch  den  Luftdruck 
nach  Kropfexcisionen  ist  die  säbelscheidenförmige  Gom- 
pression  der  Luftröhre.  Dieselbe  erklärt  auch  vollstän- 
dig das  Umkippen  der  nachRose's  Experiment  senkrecht 
nach  oben  gehaltenen  Trachea. 

Wenn  wir  demgemäss  nach  unseren  Erfahrungen  die  Erweichung 
der  Trachea  bei  anderen  als  malignen  Kröpfen  für  die  grösste  Selten- 
heit halten,  so  kann  von  einer  Indication  für  Tracheotomie,  welche 
sich  die  Beeinflussung  der  Erweichung  zum  Ziele  setzt,  die  Bede 
nicht  sein.    Im  Gegentheil!    Nachdem  wir  gezeigt  haben,  dass  die 
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Säbelscheidendeformation  der  Grund  der  leichten  Einknickang  der 
Luftröhre  ist,  so  muss  auch  bei  den  Fällen,  wo  nach  Kropfexstir- 
pation  sich  die  leichte  Gompressibilität  der  Trachea  erweisen  lässt, 
die  Tracheotomie  als  ein  Eingriff  betrachtet  werden,  welcher  das 
Uebel  steigert  und  die  Restitution  der  Trachea  zu  ihrer  normalen 
Form  für  die  Zukunft  beeinträchtigt.  Wir  verweisen  auf  eine  Reihe 
von  unten  mitzutheilenden  Fällen,  wo  trotz  starker  Compressions- 
Stenose  und  Dyspnoe  ohne  Tracheotomie  nach  der  Beseitigung  des 
Kropfes  bleibende  Heilung  der  Bescliwerden  eintrat. 

Wir  können  für  die  Tracheotomie  nur  die  Indication 
gelten  lassen  der  Verhütung  unmittelbarer  Erstickungs- 
gefahr. Wenn  bei  der  Operation  eines  festsitzenden  und  tief- 
reichenden Kropfes  jede  Zerrung  oder  Verschiebung  des  letzteren 
Erstickuugszufälle  herbei  fuhrt,  so  kann  man  sich  genöthigt  sehen, 
zu  tracheotorairen.  Wir  haben  es  in  der  letzten  Zeit  auch  in  diesen 
Fällen  stets  vermeiden  können.  Nach  der  Operation  haben  wir 
tracheotomirt  in  einem  Falle  von  Tetanie  mit  intensiven  Erstickungs- 
anfällen, dann  bei  heftiger  Tracheitis,  endlich  bei  einer  fortbestehen- 
den Stenose  wegen  Aortenkropf,  und  halten  auch  die  doppelseitige 
Stimmbandlähmung  nach  beiderseitiger  Läsion  der  Recurrentes  iiir 
eine  eventuelle  Indication  zur  Tracheotomie.  In  allen  diesen  Fällen 
ist  die  letztere  als  ein  nothwendiges  Uebel  zulässig. 

Nach  den  Ergebnissen  der  Kropfexstirpation ,  die  ich  Ihnen 
unterbreitet  habe,  dürfen  wir  wohl  behaupten,  dass  wir  auch  für 
diese  schwierige  Operation  auf  dem  Standpunkt  angelangt  sind, 
die  Radicalcur  der  Kröpfe  als  das  sicherste  und  ein- 
fachste Verfahren  der  Behandlung  allgemein  zu  em- 
pfehlen. Wir  sind  weit  davon  entfernt,  dies  so  zu  verstehen,  als 
ob  man  alle  Kröpfe  operativ  beseitigen  solle;  vielmehr  halten  wir 
an  der  schon  in  unserer  früheren  Pubhcation  ausgesprochenen  Ein- 
schränkung operativer  Therapie  auf  diejenigen  Fälle  fest,  in  welchen 
erhebliche  Beschwerden  bestehen,  oder  wo  bei  geringeren  Beschwerden 
die  nicht  operative  Therapie  das  fortwährende  Wachsthum  des  Kropfes 
nicht  zu  verhüten  vermag.  Nur  bereits  bedenklicher  Allgemein- 
zustand,  vorlier  bestehende  Sepsis  und  vom  Kropf  nicht  direct  ab- 
hängige  oder    durch    seine    Exstirpation  nicht  zu  beseitigende  Ur<- 
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Sachen  hochgradiger  Dyspnoe  können  das  unmittelbare  Resultat 
der  Operation  in  Frage  stellen.  Eine  zweite  Frage,  welche  für  die 
Verallgemeinerung  des  Badicalverfahreus  beim  Kröpfe  von  Bedeutung 
ist,  ist  diejenige  nach  der  physiologischen  Bedeutung  der 
Schilddrüse.  Leider  wissen  die  Physiologen  hierüber  so  gut  wie 
nichts,  und  dies  ist  wohl  der  Hauptgrund  gewesen  dafür,  dass  die 
Chirurgen  stillschweigend  die  Voraussetzung  gemacht  haben,  es 
komme  der  Schilddrüse  überhaupt  keine  Function  zu.  Sobald  man 
darüber  Sicherheit  gewonnen  hatte,  dass  vom  Standpunkte  der 
Technik  aus  die  Totalexstirpation  sich  mit  Glück  ausfahren 
lasse,  hat  man  deshalb  keinen  Anstand  genommen,  in  Fällen  von 
Erkrankung  beider  Schilddrüsenhälften  das  ganze  Organ  zu  ent* 
fernen. 

Wir  haben  in  unserer  Publication  (1.  c.)  99  Fälle  von  Total- 
excision  mit  einer  Mortalität  von  14,1  pGt.  zusammengefunden. 
Dazu  rechnen  wir  jetzt  noch  16  neue  eigene  Fälle  hinzu  mit  bloss 
einem  Todesfall  (der  Fall  hatte  doppelseitige  Fosticuslähmung  vor 
der  Operation).  Somit  bekommen  wir  für  die  Totalexcision  auf 
115  Fälle  eine  Mortalität  von  12,1  pCt.  Es  ist  also  statistisch 
erweislich,  dass  die  Totalexcision  keine  grösseren  Gefahren  ein- 
schliesst,  als  die  partielle,  im  Gegentheil  ist  nach  unseren  Er- 
fahrungen der  Verlauf  in  der  Regel  ein  ungestörterer,  indem  kein 
unterbundener  Stiel,  wie  bei  der  Partialexcision  zurückbleibt. 

Wölfler  macht  in  seiner  oben  erwähnten  Arbeit  die  Angabe: 
«Soviel  wisfeen  wir  nunmehr,  dass  die  Entfernung  der  entarteten 
Schilddrüse  bei  Menschen  gut  vertragen  wird,  so  gut,  dass  wir  aus 
dem  Fehlen  derselben  gar  keinen  sicheren  Schluss  auf  die  Physio- 
logie der  normalen  Schilddrüse  bisher  zu  ziehen  berechtigt  sind.*" 
Ich  war  lange  Zeit  derselben  Meinung.  Nur  von  einem  einzigen 
Falle,  den  ich  im  Jahre  1874  (8.  Januar)  operirt  hatte,  hatte  mir 
der  Arzt  bei  Gelegenheit  berichtet,  dass  das  betr.  Mädche»  seither 
sich  ganz  wesentlich  in  seinem  ganzen  Wesen  verändert  habe,  ja 
zuletzt  machte  er  mir  die  Mittheilung,  dass  es  ganz  cretinartig 
geworden  sei.  Das  war  so  wichtig,  dass  ich  jetzt  alle  Mühe  an- 
wandte, das  Mädchen  zu  Gesicht  zu  bekommen,  was  nicht  leicht 
war,  da  der  betr.  Arzt  bald  nach  seiner  mündlichen  Mittheilung 
verstorben  war.    Wir  hielten  um  so  mehr  darauf,  als  uns  College 
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Reverdin  in  Genf  mittheilte,  dass  er  zwei  Fälle  beobachtet  habe*), 
wo  nach  Kropfexcision  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  einge- 
treten sei.  Ich  war  in  hohem  Maasse  erstaunt  aber  das  auffällige 
Aussehen  des  betr.  Individuums.  Um  Ihre  Anschauungen  gleich 
einigermassen  zu  fixiren,  gebe  ich  Ihnen  eine  Photographie  des 
Mädchens  und  ihrer  jüngeren  Schwester  herum  vor  der  Operation 
und  nach  der  Operation  (vergl.  Fig.  15  und  16).  Zur  Zeit,  als 
die  Operation  stattfand,  sollen  sich  nach  Aussage  der  Mutter  die 
beiden  Mädchen  so  ähnlich  gesehen  haben,  dass  sie  häufig  mit  ein- 
ander verwechselt  wurden.  Während  nun  die  jüngere  in  den  9  Jahren 
zu  einer  blühenden  Jungfrau  von  sehr  hübschem  Aeusseren  heran- 
gewachsen ist,  ist  die  operirte  Schwester  klein  geblieben  und  zeigt 
das  hässlicbe  Aeussere  eines  Halbidioten. 

Nachdem  dies  festgestellt  war  —  ich  komme  auf  den  Befund 
im  üebrigen  nachher  zurück  —  liess  ich  sofort  an  meine  sämmt- 
lichen  Kropfoperirten  Einladungen  ergehen,  sich  zur  Untersuchung 
zu  stellen.  Unter  Weglassung  der  11  in  diesem  Jahre  Operirten 
und  nach  Abzug  der  13  Verstorbenen  blieben  von  unseren  101 
77  Individuen,  welche  Einladungen  erhielten.  Von  diesen  77  Ope- 
rirten war  bis  zur  Stunde  über  17  keine  Nachricht  zu  erhalten.  Unter 
den  übrigen  60  Entkropften  befinden  sich  5  krebsige  Kröpfe, 
welche  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  wurden.  Von  diesen 
ist  über  einen  Patienten,  welcher  sich  während  mehrerer  Jahre 
sehr  guter  Gesundheit  erfreute,  keine  Nachricht  eingegangen**),  einer 
der  Operirten  ist  einige  Monate  nach  der  Operation  an  plötzlicher 
Erstickung  zu  Grunde  gegangen.  Bei  einem  Patienten,  wo  ein  Krebs 
des  Larynx  die  Operation  complicirte,  und  die  Exstirpatio  laryngis 
gleichzeitig  gemacht  worden  war,  ist  Drüsenrecidiv  eingetreten. 
Zwei  der  wegen  Krebskropf  operirten  Patienten  sind,  nach  je  5  und 
8  Monaten,  in  ganz  gutem  Wohlbefinden. 

Von  den  55  nicht  krebsigen  Kröpfen  sind  2  seither  ge- 


♦)  Nach  einem  Briefe  vom  30.  März  1883  von  Dr.  med.  C.  Lombard  hat 
Reverdin  über  diese  Fälle  in  der  letzten  Sitzung  der  medicinischen  Gesell- 
schaft in  Genf  Beriebt  erstattet.  Er  soll  auf  die  Schwäche.  Blässe  und  Anä- 
mie und  bei  2  derselben  auf  Oedem  des  Gesichts  und  der  Hände  aufmerksam 
gemacht  haben.  Bei  einem  der  Fälle  fand  er  die  Pupille  contrahirt,  das  Indi- 
viduum niedergeschlagen  und  bei  einem  derselben  einen  cretinartigen  Gesichts- 
ausdruck. 

**)  Laut  vor  Kurzem  erhaltenen  Briefe  ist  Pat.  an  Meningitis  gestorben. 
Eecidiv  war  nicht  eingetreten.    (Dr.  Stock.) 
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storben,  beides  Totalexcisionen,  der  eine  ^n  Pneamonie,  der  an- 
dere an  unbekannter  Ursache.  Von  den  übrig  bleibenden  53  0 pe- 
rl rten  haben  sich  34  zur  Untersuchung  gestellt,  19  schriftlichen 
Bericht  über  ihr  Befinden  erstattet,  üeber  diejenigen  Operirten, 
bei  welchen  eine  partielle  Excision  gemacht  worden  ist,  d.  h. 
bloss  die  eine  Hälfte,  ein  Lappen  der  Schilddrüse  mit  oder  ohne 
Isthmus  entfernt  worden  ist,  lässt  sich  sehr  kurz  berichten.  Eine 
Patientin  ist  geisteskrank  geworden.  Sie  hatte  bis  zur  Zeit  dieser 
neuen  Erkrankung  ein  blühendes  Aussehen.  Bei  einer  einzigen 
Patientin  ist  auf  der  operirten  Seite  ein  recidiver  Kropfknoten  von 
Taubeneigrösse  aufgetreten.  Im  üebrigen  erfreuen  sich  alle 
diese  Operirten,  28  an  der  Zahl,  der  besten  Gesundheit 
und  sind  mit  dem  Erfolge  der  Operation  bezüglich  ihrer  Beschwerden 
und  ihres  Allgemeinbefindens  sehr  zufrieden  und  dankbar.  Es  scheint 
für  die  Indication  partieller  Excisionen  ganz  besonders  wichtig,  zu 
betonen,  dass  nach  der  Operation,  mit  einer  Ausnahme,  keine  Re- 
cidive  aufgetreten  sind,  und  dass  auch  diejenigen  Individuen,  welche 
—  wie  es  häufig  vorkam  —  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Vergrösserung  des  anderen  Schilddrüsenlappens  darboten,  bleibenden 
Erfolg  ergaben.  Die  Operation  hatte  also  eine  wirkliche  Radical- 
heilung  ergeben.  Es  sei  nur  beiläufig  erwähnt,  d^iss  diese  Erfahrung, 
wenn  sie  sich  auch  femer  bestätigen  sollte,  sehr  für  die  Theorie 
einer  frühen  Anlage  resp.  Entstehung  des  Kropfes  spricht. 

Ganz  anders  sind  die  Resultate  bei  denjenigen  Operirten,  bei 
welchen  eine  totale  Entfernung  der  kranken  Schilddrüse  vor- 
genommen ist.  Von  34  Totalexcisionen,  welche  wir  gemacht  haben, 
sind  3  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben,  2  Patienten  sind 
nach  guter  Heilung  später  an  einer  nicht  bekannt  gewordenen 
Affection  zu  Grunde  gegangen,  endlich  ein  Fall  betriflft  einen  kreb- 
sigen Kropf.  Von  den  übrigen  28  ist  es  uns  nur  von  4  Fällen 
nicht  gelungen,  Auskunft  zu  erhalten;  18  dagegen  haben  sich  per- 
sönlich gestellt  und  6  haben  schriftlichen  Bericht  eingesandt. 
Natürlich  haben  die  letzteren  für  die  Verwerthung  weniger  grosse 
Wichtigkeit:  In  4  der  6  Fälle  wird  betont,  dass  sich  die 
Operirten  sowohl  bezüglich  des  Halses,  als  mit  Berücksichtigung 
ihres  Allgemeinbefindens  ganz  guter  Gesundheit  erfreuen  und 
wohler  sind,  als  vorher.  Die  betreffenden  Patienten  standen  im 
Alter  von  22,  24,  44  und  51  Jahren  zur  Zeit  der  Operation.    Es 
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ist  sehr  beroerkenswerth,  dass  diese  Patienten  gerade  von 
ihrer  Struma  hochgradige  Beschwerden  hatten.  Eine  der- 
selben (Frl.  B.  aus  F.,  No.  50)  hatte  pfeifende  Inspiration.  Die 
beiden  je  gänseeigrossen  Lappen  (aus  colloid-cystoideni  Gewebe) 
hatten  eine  hochgradige  säbelscheidenformige  Abplattung  der  Trachea 
von  beiden  Seiten  her  bewirkt.  Patientin  bot  das  Bild  stärkster 
Anämie.  Nach  der  Operation  stellte  sich  ein  Tetanieanfall  ein  von 
mehrtägiger  Dauer,  der  sich  später  in  gelinderem  Maasse  wiederholt 
hat.  Jetzt  schreibt  die  Patientin,  dass  ,,ihre  Blutarmuth  wesentlich 
vermindert  sei;  mit  dem  Athmen  gehe  es  ganz  gut,  und  das  Gehen 
sei  ihr  nicht  wie  Mher  durch  die  Athemnoth  erschwert;  auch  habe 
sie  keine  sonstigen  Beschwerden." 

Bei  einer  zweiten  dieser  Patientinnen  (Th.  B.,  No.  70),  über 
welche  der  Arzt  schreibt,  dass  ,»sie  sich  vollkommen  gesund  fühle, 
ein  blähendes  Aussehen  zeige,  keine  Respirations-  oder  Schluck- 
beschwerden habe**,  war  die  säbelscheidenformige  Abplattung  der 
Trachea  von  den  Seiten  her  so  stark,  dass  während  10  Minuten 
ein  kräftiger  Druck  von  vorne  auf  die  Trachea  ausgeübt  werden 
musste,  um  während  der  Operation  die  hochgradige  Dyspnoe  zu 
bekämpfen.  Der  rechte  Lappen  war  wesentlich  hyperplastisch,  der 
linke,  faustgrosse  zeigte  als  Hauptantheil  eine  hämorrhagische  Cyste. 
Es  ist  bemerkenswerth,  dass  sich  „zwischen  Kehlkopf  und  Zungen- 
bein eine  haselnussgrosse,  bewegliche  Geschwulst  gebildet  bat.* 

Bei  dem  dritten  dieser  Fälle  (M.  A.,  No.  59)  war  die  Ver- 
grösserung  des  linken  Lappens  sehr  bedeutend;  es  bestand  ein 
faustgrosser  Knoten  mit  starker  Verschiebung  der  Trachea  und  mit 
bedeutender  Tracheostenose.  Die  Patientin  schreibt  unterm  12.  März: 
«Ich  habe  durchaus  keine  Plagen  noch  Schmerzen  mehr  und  erfreue 
mich  einer  guten  Gesundheit 

Bei  dem  vierten  der  Falle  (J.  B.,  No.  59)  wurde  ein  2  Fäuste 
grosser  Tumor  (eine  gewaltige  hämorrhagische  Cyste  einschliessend) 
excidirt  und  ebenfalls  die  seitliche  Compression  der  freipräparirten 
Trachea  mit  Abplattung  constatiri  Hier  wurde  ausserdem  eine 
Läsion  des  Recurrens  constatirt,  Patient  war  nach  der  Operation 
heiser,  und  das  eine  Stimm  band  paretisch.  Trotzdem  lautet  sein 
Bericht  vom  23.  Februar,  „er  habe  seine  Sprache  vollständig  wieder 
erlangt,  habe  seither  keine  Beschwerde  an  und  in  seinem  Halse 
mehr  verspürt  und  erfreue  sich  überhaupt  sehr  guter  Gesundheit  * 
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Es  sei  hervorgehoben,  dass  bei  keinem  von  diesen  4  Patienten, 
wo  die  Stenose  hochgradig  war,  und  wo  das  Resultat  ein  so  sehr 
befriedigendes  ist  auch  bezüglich  der  Dyspnoe,  die  Tracheotoroie 
ausgeführt  worden  ist. 

Bei  den  2  äbrigen  Patientinnen  mit  Totalexcisiou,  welche  ich 
nicht  selber  untersuchen  konnte,  lautet  der  Bericht  ungünstiger: 
Der  Ehemann  der  einen  schreibt  (Frau  H.  aus  H.,  No.  44):  ^Ihre 
Operation  war  gelungen,  im  Hals  hat  das  Uebel  sich  gebessert. 
Aber  im  Uebrigen  hat  die  Frau  seither  keine  gesunde  Stunde  mehr 
erlebt  Der  Leib  ist  stets  geschwollen,  die  Glieder  gerdhllos;  sie 
hat  keine  Wärme,  klagt  stets  über  Frieren,  die  Regeln  sind  sehr 
unregelmässig.*'  Die  folliculär-colloide  Struma  hatte  massige  Be- 
schwerden beim  Atbmen  und  Schlucken  gemacht,  war  nicht  sehr 
gross  gewesen.  Bei  der  Operation  waren  keine  übelen  Zufalle 
eingetreten. 

Ueber  die  andere  Patientin  (Frau  Kl.  aus  Z.,  No.  25)  schreibt 
der  Ehemann:  ^Da  meine  liebe  Frau  in  Folge  nervöser  Schmerzen 
in  Händen  und  Füssen  schon  seit  einigen  Monaten  nicht  im  Stande 
ist,  zu  schreiben,  so Vom  Halse  hat  sie,  seit  Ihrer  glück- 
lichen Operation,  durchaus  keine  Belästigung  mehr,  an  Händen  und 
Füssen  dagegen  ist  sie  wie  gelähmt;  zumal  seit  ihrer  letzten  Geburt 
im  vorletzten  Jahre  ist  ihre  Gesundheit  immer  leidender  geworden."* 
Die  coUoid-cystoide  Struma,  welche  hier  excidirt  worden  war,  war 
nicht  gross,  hatte  auch  nur  massige  Athemnoth  und  Beschwerden 
gemacht  und  war  vorzüglich  wegen  Wachsthums  und  Nutzlosigkeit 
bisheriger  Therapie  excidirt  worden.  Beide  letzterwähnten  Frauen 
hatten  sich  vor  der  Operation  einer  ordentlichen  Gesundheit  erfreut, 
wenn  auch  entschiedene  nervöse  Symptome  vorhanden  gewesen 
waren;  auffällig  starke  Anämie  hatte  nicht  bestanden. 

Von  den  18  Patienten  mit  Totalexcision,  welche  sich 
zur  Untersuchung  gestellt  haben,  zeigen  bloss  zwei  einen 
gegen  früher  unveränderten  oder  verbesserten  Allgemeinzustand. 
Die  eine  derselben  (M.  G.,  No.  45),  ein  unverheirathetes  26jähriges 
Frauenzimmer,  zeigte  wie  die  4  früher  erwähnten  Patienten  eine 
ungewöhnlich  grosse  Struma,  2  Fäuste  gross,  mit  bedeutendem 
Druck  auf  die  Trachea  durch  seitliche  Abplattung.  Dabei  bestand 
so  starke  Anämie  mit  vorübergehendem  Oedem  der  Beine,  dass 
die    Operation    längere    Zeit    verzögert    wurde,    bis    das   Wachs- 
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thrnn  und  die  Erfolglosigkeit  der  anderen  Mittel  zu  derselben 
nöthigte.  Die  Untersuchung  vom  1.  März  1883  stellte  ihren  sehr  be- 
friedigenden Allgemeinzustand  fest.  Zwar  hatte  sich  im  Zusammen- 
hang mit  einer  nachweislichen  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze 
in  letzter  Zeit  Bluthusten  eingestellt.  Sonst  aber  fühlt  sich  Pa- 
tientin besser,  als  vor  der  Operation,  kräftiger,  freier  in  Athmen 
und  Sprache,  das  Schlucken  geht  gut  vor  sich,  sie  hat  einen  guten 
Puls.  Auch  hier  ist  sehr  bemerkenswerther  Weise  auf  der  rechten 
Seite  der  Schildknorpelplatte  ein  mandelgrosser,  derb  elastischer, 
beweglicher  Tumor  aufgetreten,  3  Monate  nach  der  Operation  zuerst 
bemerkt,  eine  kleine,  kropfig  vergnisserte  Nebenschilddrüse.  Von 
Lymphdrüsenschwellungen  ist  nichts  vorhanden. 

Der  andere  der  gesund  gebliebenen  Operirten  (A.  D.,  No.  40), 
12  Jahre  alt,  erklärt  am  12.  März,  viel  besseren  Athem  zu  haben. 
Er  ist  kräftig,  lebhaft,  hat  guten  Puls.  Dagegen  ist  er  noch  un- 
verkennbar anämisch.  Besonders  wichtig  erscheint  das  Vorhanden- 
sein eines  Strumarecidivs  in  Form  eines  taubeneigrossen  Tumors 
von  derb  elastischer  Consistenz,  welcher  vom  Vorderrande  des 
rechten  Stemocleidomuskels  bis  zum  Larynx  sich  hinzieht  und  von 
da  in  Form  eines  mandelgrossen  Zapfens  bis  zum  Zungenbein  reicht, 
der  Stelle  des  Proc.  pyramidalis  thyreoideae  entsprechend.  Die 
bei  dem  Jungen  s.  Z.  excidirte  Struma  war  coUoid-cystoider  Natur 
gewesen,  von  sehr  bedeutender  Grösse  —  2  Fäuste  gross  —  und 
es  war  behufs  der  Totalexcision  ein  Schnitt  vom  Kieferwinkel  bis 
zur  Mitte  des  Manubrium  stemi  nöthig  gewesen. 

Die  übrigen  16  Patienten  mit  Totalexcision  der  kran- 
ken Schilddrüse  zeigen  nun  alle  mehr  oder  weniger  er- 
hebliche Störungen  des  Allgemeinbefindens,  deren  Analyse 
genauen  Aufzeichnungen  über  jeden  einzelnen  Fall  entnommen  ist. 
Die  Zeit,  welche  bei  diesen  Individuen  seit  der  Operation  verflossen 
ist,  beträgt  SV'j  Monate  bis  9  Jahre  und  2  Monate.  Nach  dieser 
Richtung  ist  zunächst  zu  constatiren,  dass  die  ältesten  Fälle 
die  Störungen  weitaus  am  ausgesprochensten  darbieten. 
Dieselben  sind  also  offenbar  progressiv.  Alle  jüngeren  Patienten, 
welche  vor  mehr  als  2  Jahren  operirt  sind,  zeigen  dieselben  in 
ausgesprochenem  Maasse.  Alle  Patienten  ferner,  bei  denen  die 
Operation    noch    in    die   Wachsthumsperiode    —    vor    das 
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20.  Jahr  —  fällt  (es  sind  10),  zeigen  das  Krankheitsbild,  mit 
Ausnahme  von  dem  oben  angeführten  Operirten,  bei  welchem  trotz 
der  Totalexcision  ein  Strumarecidiv  eingetreten  ist.  Von  den  Pa- 
tienten, welche  älter  sind,  zeigen  nar  2  die  abnormen  Erscheinungen 
hochgradig,  ein  Mädchen  von  23  Jahren  und  ein  Mann  von  45  Jahren. 
Die  4  anderen  mit  massigen  Erscheinungen  sind  26,  26,  28  und 
29  Jahre  alt.  Der  einzige  ältere  Patient,  welcher  hochgradige 
Störungen  darbietet,  war  bei  der  Operation  tracheotomirt  worden, 
und  er  war  auch  der  Einzige,  welcher  seither  noch  öfter  Anfälle 
von  Eurzathmigkeit  gehabt  hat  (vgl.  Fig.  17  und  18).  Bei  2  Frauen 
von  36  und  38  Jahren,  welche  bloss  schriftlich  berichteten,  ist 
erhebliche  Veränderung  des  Allgemeinbefindens  früher  erwähnt. 

Was  das  Krankheitsbild  selber  anlangt,  so  besteht  dasselbe 
in  Folgendem: 

In  der  Regel  bald  nach  der  Entlassung  aus  dem  Spital,  in 
einzelnen  Fällen  erst  nach  4  und  5  Monaten*)  beginnen  die  Ope- 
rirten über  Müdigkeit,  ganz  besonders  über  Schwäche  und 
Schwere  in  den  Gliedern  zu  klagen.  In  vielen  Fällen  gehen 
diesen  Schwächegefühlen  eigentliche  Schmerzen,  Ziehen  in 
Armen  und  Beinen,  öfter  auch  bloss  in  den  Armen  voraus. 
Auch  Hals-,  Schulter-  und  Leibschmerzen  werden  geklagt. 

Dazu  kommt  bald  das  Gefühl  von  Kälte  in  den  Extremi- 
täten, nicht  von  Eingeschlafensein,  aber  von  Frieren,  und  im  Winter 
schwellen  auch  die  Hände  und  Füsse  an,  werden  blauroth,  kalt, 
und  Frostbeulen  treten  ein. 

Die  geistige  Regsamkeit  nimmt  ab.  Dies  ist  nament- 
lich bei  Kindern,  welche  die  Schule  noch  besuchen,  dadurch  auf- 
fällig, dass  sie  im  Range  herunterkommen,  und  dass  die  Lehrer 
eine  immer  zunehmende  Abnahme  ihrer  geistigen  Fähigkeiten  con- 
statiren.  Dieselbe  spricht  sich  vorzüglich  in  einer  Langsamkeit 
der  Gedanken  aus,  so  dass  die  betreffenden  Individuen  sich  be- 
sinnen und  länger  als  gewöhnlich  überlegen  müssen,  bis  sie  die 
Antwort  geben.     Kinder,  welche  zu  den  besten  Schülern  gehörten. 


*)  In  der  Sitzung  der  Soc.  m6d.  de  Gen^ve  toid  2.  November  1882  be- 
richtet Laskowsky  über  ein  von  Reverdin  vor  einem  Jahre  operirtes  jun- 
ges Mädchen,  bei  irelchem  seit  einigen  Monaten  Athemnoth,  saccadirte  Sprache, 
Kopfschmerzen,  Abgeschlagenheit,  Traurigkeit,  Abnahme  der  Kräfte  sich  ein- 
gestellt haben.  Einen  ferneren  Fall  berichtet  Martin,  wo  erst  6  Monate 
nach  der  Operation  die  Symptome  von  Anämie  und  Abgeaehlagenheit  auftraten. 
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kamen  allmälig  so  zurück,  dass  die  Lehrer  darauf  verzichten 
mussten,  sich  um  dieselben  zu  bekümmern.  Namentlich  das  Rechnen 
wollte  nicht  mehr  gehen. 

Zu  der  Langsamkeit  des  Denkens  gesellt  sich  allmälig  auch 
eine  Langsamkeit  des  Sprechens  und  der  übrigen  Bewe- 
gungen. Die  langsame  Sprache  frappirte  uns  fast  bei  allen  Ope- 
rirten,  welche  wir  wieder  zu  Gesicht  bekommen  haben.  Die  Lang- 
samkeit und  Schwerfälligkeit  in  Verrichtungen  bringt  es  mit  sich, 
dass  dienende  Personen  allmälig  missliebig  wurden  und  ihren 
Dienst  verlassen  mussten,  nachdem  sie  vorher  als  fleissige  Knechte 
und  anstellige  Mägde  sich  besonderer  Gunst  zu  erfreuen  gehabt 
hatten. 

Die  Einsicht,  dass  ihre  Tüchtigkeit  und  Geschicklichkeit  ab- 
genommen habe,  mangelt  den  meisten  der  Patienten  gar  nicht,  im 
Gegentheil.  Einzelne,  die  fühlten,  dass  sie  durch  ihre  langsame 
Sprache  auffielen  und  ihr  langsames  Besinnen,  zogen  sich  zurück, 
wurden  auffällig  schweigsam  und  in  sich  gekehrt;  Andere  klagten 
der  Mutter  ihren  Verdruss  darüber,  dass  sie  in  der  Schule  nicht 
mehr  nachkommen,  dass  sie  nicht  mehr  seien  wie  andere  Kinder 
und  nicht  mehr  wie  vor  der  Operation.  Eine  Patientin  sagte  selbst, 
dass  sie  oft  recht  böse  darüber  werde,  dass  sie  nicht  rascher  eine 
Antwort  finden  könne  und  dass  sie  so  langsam  spreche. 

Mit  dem  Auftreten  der  Müdigkeit  und  Schwerfälligkeit  im 
Denken  und  Bewegungen  treten  Anschwellungen  auf,  in  einzel- 
nen Fällen  zunächst  schwankend,  in  Form  von  Schwellung  im 
Gesicht,  an  Händen  und  Füssen,  bloss  ein  paar  Stunden  dauernd, 
dann  verschwindend.  Mehrfach  ist  angegeben,  dass  die  Schwellung 
besonders  des  Morgens  auffällig  war.  Am  deutlichsten  tritt  sie  an 
den  Lidern  zu  Tage  und  die  Angehörigen  gaben  mehrfach  an,  dass 
sackartige  Schwellung  an  den  unteren  Lidern  zu  bemerken  gewesen 
sei.  In  einem  Falle  stellte  sich  die  ödematöse  Schwellung  der 
Lider,  Hände  und  Füsse  nur  in  grösseren  Pausen  stärker  ein  und 
der  betrefi'ende  Patient  hatte  zu  dieser  Zeit  stärkere  Athembe- 
schwerden,  welche  in  den  Zwischenzeiten  nicht  auffielen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Anschwellung  auf  in  stän- 
diger Form  als  Gedunsenheit  des  Gesichts.  Neben  der  Schwer- 
fälligkeit der  Bewegungen  ist  es  ganz  besonders  diese,  welche  nun- 
mehr bei  femerstehenden  Bekannten   den  Eindruck  erweckt,   dass 
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die  Patienten  idiot  geworden  seien.  Das  ganze  Gesicht  wird 
dicker,  die  Lider  sind  durchscheinend  geschwollen,  wie  man  es  bei 
gewissen  Nephritikern  za  sehen  bekommt,  die  Nase  wird  dick,  die 
Lippen  gewalstet,  aufgeworfen.  Auch  Hände  und  Füsse  er- 
scheinen wulstiger,  dicker;  an  den  Beinen  besteht  in  den  sel- 
teneren Fällen  Oedem  der  Unterschenkel  und  der  KnöcheL 

Auch  der  Körper  wird  dicker;  namentlich  fallt  dies  bei 
Mädchen  in  der  Gegend  der  Taille  auf.  Der  untere  Thoraxumfang 
erscheint  aasgeweitet,  der  Bauch  gross.  Die  Auftreibung  des  Bauches 
ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  durch  nachweislichen  Ascites  be- 
dingt. Wir  konnten  dies  bloss  in  2  Fällen  constatiren,  wo  gleich- 
zeitig Oedem  der  Beine  deutlich  ausgesprochen  war. 

Die  Haut  zeigt  eine  mit  der  Gedunsenheit  gewisser  Körper- 
theile  in  Zusammenhang  stehende  Veränderung.  Sie  wird,  wie  in 
Fällen,  wo  ödematöse  Schwellungen  bestanden  haben,  leicht  infil- 
trirt,  ihre  Geschmeidigkeit  geht  verloren,  sie  lässt  sich  am  Körper 
nur  in  dickeren  Falten  emporheben.  Die  Oberfläche  ist  trocken, 
was  auch  im  Gesicht  durch  die  Abschilferung  der  Wangen  und 
Ohren  oft  recht  auffällig  is^t.  Im  Zusammenhang  mit  diesen  Haut- 
veranderungen  steht  das  bei  2  Fällen  besonders  ausgesprochene 
Ausfallen  der  Kopfhaare,  welche  nur  noch  spärlich  den  Scheitel 
umkränzen,  dünner,  weniger  geschmeidig  sind.  Dieser  Kahlkopf 
trägt  wesentlich  mit  dazu  bei,  die  Individuen  cretinenhaft  erscheinen 
zu  lassen,  da  der  Körper  einem  Kinde,  der  Kopf  einem  alten  Mann 
anzugehören  scheint. 

Hochgradig  ist  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  die  Anämie. 
Die  Haut  und  Schleimhäute,  zumal  an  Ohren  und  Lippen,  sind 
blass,  der  Puls  auffällig  klein  bis  fadenförmig,  leicht  unterdrückbar. 
Die  Heiztöne  sind  gewöhnlich  rein,  schwach,  der  2.  Aorten-  und 
mehr  noch  der  2.  Fulmonalton  laut  abklappend.  In  17  Fällen 
haben  wir  Untersuchungen  des  Blutes  vorgenommen*),  d.  h.  zu- 
nächst Zählung  der  rothen^  zum  Theil  auch  der  weissen  Blutkör- 
perchen. Qualitativ  haben  wir  in  diesen  Fällen  nie  eine  Abnor- 
mität constatiren  können,  ausser  einem  relativen  Beichthum  der 
weissen  Blutkörperchen,  relativ  insofern,  als  bei  der  hochgradigen 
Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  die  weissen  in  einem  Ge- 


*)  Doreb  die  Herren  DDr.  Bourquin  und  Cornaz  ausgeführt. 

▼.  LftBf  tabtek,  Arobir  f.  Chirargie.  XZIX.  2,  19 
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Sichtsfeld  zahlreicher  erschienen;  wo  Zählungen  gemacht  warden, 
ergab  sich  das  Verhältniss  stets  als  1  weisses  :  mehr  als  300  ro- 
then.  Dagegen  liess  sich  die  Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen 
in  evidenter  Weise  demonstriren.  Im  Allgemeinen  stand  die  Ab- 
nahme der  Zahl  der  rothen  Körperchen  im  Verhältniss  zu 
der  Intensität  der  übrigen  abnormen  Erscheinungen.  Das  Minimum 
allerdings  mit  2,168,000  zeigte  ein  vor  8  Monaten  operirtes  Mäd- 
chen. Ausserdem  zeigten  noch  4  Patienten  eine  Blutkörperchen- 
zahl von  unter  2,800,000.  Fünf  Patienten  ergaben  weniger  als 
3,500,000;  drei  weniger  als  4,200,000,  endlich  2  unter  4,500,000. 
Ziemlich  normal  waren  2  Fälle  mit  leichteren  Erscheinungen,  näm- 
lich mit  4,940,000  und  5,520,000.  Eine  Ausnahme  von  der  Regel 
einer  völligen  Parallele  zwischen  dem  früher  geschilderten  Krank- 
heitsbilde und  dem  Grade  der  Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen 
bildet  nur  ein  einziger  Fall,  welcher  trotz  ausgesprochener  Schwäche, 
Kälte,  Gedunsenheit  4,476,000  Blutkörperchen  zählte.  Da  der 
Knabe  die  Erscheinungen  einer  hochgradigen  Anämie  der  Haut  und 
Schleimhäute,  einen  ganz  kleinen  Puls  darbot,  so  ist  ein  Zählungs- 
fehler in  diesem  Falle  nicht  ausgeschlossen.  Wo  bei  Individuen 
mit  partieller  Kropfexstirpation  die  Blutkörperchenzahl  bestimmt 
worden  ist,  hat  sie  sich  normal  erwiesen. 

Wo  die  Individuen  zur  Zeit  der  Operation  noch  in  der  Periode 
starken  Wachsthums  standen,  da  blieb  die  Längenentwicke- 
lung  des  Körpers  in  auffälliger  Weise  zurück.  In  der 
Photographie  der  2  Schwestern,  die  ich  Ihnen  hier  unterbreite,  ist 
dieses  Missverhältniss  sehr  augenfällig. 

Bevor  wir  nun  an  die  Erklärung  dieses  Krankheitsbildes  gehen, 
sind  noch  einige  seltenere  Symptome  zu  erwähnen.  Die  grosse 
Zahl  der  Operirten  klagt  gar  nicht  über  ihren  Hals  und 
ganz  besonders  nicht  über  die  Athmung.  Im  Gegentheil 
wird  in  der  Regel  ausdrücklich  betont,  dass  in  dieser  Richtung  die 
Operation  guten  Erfolg  gehabt  habe;  dass  die  Stimme  in  vielen 
Fällen  schwächer  geworden,  haben  wir  oben  hervorgehoben.  Keiner 
der  untersuchten  Patienten  zeigte  zur  Zeit  der  Untersuchung  Dys- 
pnoe. Nur  bei  dem  ältesten  Patienten,  welcher  noch  ausgesprochene 
krankhafte  Erscheinungen  darbot  und  welcher  seiner  Zeit  tracheo- 
tomirt  worden  war,  trat  leicht  Dyspnoe  ein  und  waren  laut  ärzt- 
lichem   Bericht    einige    Male   Dyspnoeanfälle    aufgetreten,    welche 


( 
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ärztliche  Besorgung  nöthig  gemacht  hatten.  Bei  einem  anderen  gab 
die  Mutter  an,  dass  er  bei  Bedürfniss,  auszuwerfen,  Husten  bis  zur 
Cyanose  und  starke  Dyspnoe  bekomme.  Auch  dieser  Patient  bot 
das  Krankheitsbild  in  sehr  ausgesprochener  Weise  dar. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  hat  in  keinem  der  Fälle  eine 
Anomalie  erkennen  lassen.  Die  Lungen  dehnten  sich  bis  in  die 
unteren  Lungenpartien  aus  und  Vesiculärathmen  war  überall  zu 
hören.  Die  Intactheit  des  Larynx,  zumal  das  freie  Spiel  der  Stimm- 
bänder, wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  die  Stimme  nicht 
klar  erschien,  durch  das  Laryngoscop  festgestellt,  und  gerade  bei 
den  hochgradigen  Fällen  das  normale  Verhalten  der  Stimmbänder 
constatirt 

In  einigen  Fällen  wird  über  das  Schlucken  geklagt,  und 
zwar  haben  sich  die  betreffenden  Schluckbeschwerden  langsam  ge- 
steigert, so  dass  trockenes  Brod  und  feste  Speisen  in  letzter  Zeit 
schwer  passiren.  Die  Schlundsonde  hat  dabei  keine  Abnormität 
des  Oesophagus  nachweisen  lassen.  Etwas  öfter  wird  über  Würgen 
im  Halse  geklagt. 

Seitens  des  Gehirns*)  werden  nicht  häufig  Klagen  geäussert. 
Am  häufigsten  noch  begegnet  man  der  Angabe,  dass  die  Indivi- 
duen an  Schwindel  leiden,  vorzüglich  sobald  sie  sich  anstrengen 
wollen,  in  2  Fällen  so  stark,  dass  er  sich  gelegentlich  bis  zur 
Ohnmacht  steigert.  Kopfschmerzen  werden  hier  und  da  geklagt, 
bilden  aber  kein  hervorstechendes  Symptom.  In  einem  einzigen 
Fall  kam  es  izu  intensiven  Störungen  Seitens  des  Gehirns.  Es  tra- 
ten bei  dem  Mädchen  4  Monate  nach  der  Operation  heftige  Krämpfe 
auf,  welche  in  Anfällen  4  Tage  lang  dauerten  und  unter  Gebrauch 
warmer  Bäder  verschwanden.  Die  Hände  waren  dabei  gerade  wie 
bei  Tetanie  mit  gestreckten  Fingern  im  Handgelenk  volar wärts 
flectirt,  die  Füsse  gestreckt,  in  Plantarflexion.  Seit  einem  Monat 
sind  bei  demselben  Mädchen  epileptische  Zufälle  aufgetreten, 
so  dass  sie  2  mal  umfiel,  das  Bewusstsein  aber  nur  für  ganz  kurze 


*)  Dr.  Borel  in  Neachsltel  schreibt  mir,  dass  er  in  der  Hälfte  seiner 
Operationsfalle  als  unmittelbares  Resultat  ein  «Derangement  psychique**  beob- 
achtet habe.  Die  Psychose  könne  die  verschiedensten  Formen  annehmen;  aber 
alle  Fälle  seien  in  sehr  kurzer  Zeit  geheilt,  im  Durchschnitt  in  5 — 8  Tagen. 
Er  verweist  auf  die  Möglichkeit  von  bleibenden  cerebralen  Störungen.  Er  er- 
klärt die  Störungen  aus  der  Schiff'schen  Theorie,  dass  die  Schilddrüse  Regu- 
lator der  Himcirculation  sei. 

19* 
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2jß\i  verlor;  2inal  ^zog  es  ihr  den  Kopf  auf  die  Schalbank  nieder*, 
aber  ganz  korze  Zeit;  nachher  konnte  sie  dem  Unterricht  wieder 
folgen. 

Im  Anschlnss  an  obige  tetanieahnliche  Zufalle  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Müdigkeit  und  Schwäche  in  den  Gliedern  in  einigen  Fällen 
mit  Steifigkeit  in  denselben  verbanden  war.  Bei  2  Individuen  kam 
es  sogar  zu  lähmungsahnlichen  Zuständen,  aber  bei  dem  einen  der 
Individuen  bestand  exquisite  Hysterie. 

Symptome,  welche  an  die  Veränderungen  der  Struma  exophthal- 
mica  erinnerten,  wurden  ganz  und  gar  nicht  beobachtet:  kein  auf- 
falliges Herzklopfen,  keine  Herzhypertrophie,  kein  Exophthalmus, 
keine  Pupillenveränderung.  Am  Herzen  ist  als  häufige  Veränderung, 
ausser  anämischen  Blasegeräuschen,  bloss  das  starke  Abklappen  des 
zweiten  Pulmonaltones  erwähnt;  die  übrigen  Herztöne  oft  sehr 
schwach,  zumal  an  der  Herzspitze. 

Unser  College,  Prof.  Pfluger,  hatte  die  Güte,  bei  einer  grös- 
seren Zahl  der  Patienten  ophthalmoscopische  Untersuchun- 
gen der  Augen  vorzunehmen.  Ausser  einer  bemerkenswerthen  Enge 
der  Arterien  in  den  hochgradigen  Fällen  wurde  keine  constante 
anderweitige  Anomalie  constatirt^  namentlich  nichts  von  Blutungen, 
wie  sie  bei  progressiver  perniciöser  Anämie  gefunden  werden.  Be- 
reits angedeutet  ist  der  Contrast  zwischen  den  Klagen  über  Müdig- 
keit, Schwäche  und  Unfähigkeit  zu  arbeiten  und  der  sehr  guten 
Entwickelung  der  Musculatur,  wie  sie  selbst  die  ausgepräg- 
testen Fälle  darboten.  Die  Muskeln  erschienen  zum  Theit  sogar 
auffallig  stark,  so  dass  man  hätte  geneigt  sein  können,  an  Pseado- 
hypertrophie  zu  denken,  selbst  bei  Individuen,  welche  gar  keine 
Arbeit  verrichteten.  Fibrilläre  Zuckungen  und  localisirte  Contrao- 
tionen  auf  Schlag  in  sehr  prägnanter  Weise  wurden  notirt. 

Sollen  wir  nun  dem  geschilderten  Erankheitsbilde  einen  Na- 
men geben,  so  ist  die  Beziehung  zu  Idiotismus  und  Cre- 
tinismus  unverkennbar:  das  zurückbleibende  Wachsthum,  der 
grosse  Kopf,  die  gewulstete  Nase,  die  dicken  Lippen,  der  plumpe 
Körper,  die  Schwerfälligkeit  des  Denkens  und  Sprechens  bei  kräf- 
tiger Musculatur  weisen  unzweifelhaft  auf  eine  Verwandtschaft  des 
Uebels  hin.  Interessant  ist,  dass  die  Individuen  doch  nicht  eigent- 
lich dumm  sind,  was  ihre  Angehörigen  oft  betonten;  sie  sind  sich 
des  Zurückgehens  ihrer  geistigen  Fähigkeiten,    ganz  besonders  der 
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Langsamkeit  ihrer  Auffassung,  Ueberlegung  und  namentlich  Sprache 
wohl  bewusst.  Sie  fahlen,  dass  es  ihnen  viel  mehr  Mühe  kostet, 
im  Lernen  vorwärts  zu  kommen  und  eine  unserer  Patientinnen 
sachte  durch  verdoppelten  Fleiss  sich  in  den  Stand  zu  setzen,  mit 
ihren  Schulkameraden  Schritt  zu  halten. 

Wir  ziehen  vor  für  das  Symptomenbild  zunächst  einen  ganz 
unverfänglichen  Namen  zu  benutzen.  Für  die  Ernährungsstörungen, 
welche  das  Verschwinden  von  Kröpfen  nach  Jodgebrauch  begleiten 
(Virchow),  hat  man  den  Namen  der  Kropfcachexie  mit  dem  Zu- 
satz der  Cach.  jodica  benutzt*),  wir  sehen  keine  Schwierigkeit,  vor- 
läufig den  Namen  der  Cachexia  strumipriva  zu  gebrauchen. 

Es  ist  gar  keine  Frage,  dass  die  auffällige  Anämie,  resp. 
Hydro- Anämie  das  Bild  dieser  Cachexie  beherrscht.  Die  Blässe 
der  Haut  und  Schleimhäute  und  der  kleine  Puls  sind  dadurch  ohne 
Weiteres  erklärt ;  die  Ernährungsstörungen  im  Bereich  der  Haut  mit 
Abschilferung  und  Ausfallen  der  Haare  können  darauf  bezogen 
werden.  Die  grosse  Müdigkeit  und  Schwäche  in  den  Gliedern,  die 
Kälte  der  Finger  und  Zehen  und  das  Frieren  am  ganzen  Körper 
gehören  zu  den  gewöhnlichsten  Klagen  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Anämie.  Ebenso  sind  die  Oedeme  im  Gesicht,  an  Händen  und 
Fassen  und  der  Ascites,  die  blaurothen  Anschwellungen  der  Hände 
bei  hochgradigen  Anämieen  nichts  Ungewöhnliches**).  Schwindel  und 
Kopfweh  sind  Begleiter  der  letzteren.  Denkträgheit  und  Vergess- 
lichkeit  finden  sich  oft  bei  anämischen  Leuten.  Freilich  können 
schon  diese  Symptome  und  noch  weniger  die  langsame  Sprache 
und  die  Gedunsenheit  des  Gesichts  nicht  als  nothwendige  Folgen  der 
Anämie  hingestellt  werden.  Zu  ihrer  Erklärung  muss  noch  ein  an- 
derer Factor  hinzugezogen  werden.  Wir  kommen  auf  die  Frage 
directer  Störung  der  Hirncirculation  später  zurück. 

Woher  kommt  nun  diese  Anämie?  Zunächst  jedenfalls  nicht 
von  secundärer  Erkrankung  irgend  eines  anderen  Körperorgans. 
Alle  der  Untersuchung  zugänglichen  Organe  des  Körpers  wurden 
gesund    befunden.     Das    blass -  ödematöse   Ansehen   des    Gesichts, 


*)  Es  sei  hervorgehoben,  dass  im  Uebrigeo  das  na^h  Schwioden  eines  Kropfes 
in  Folge  von  Jodgebrauch  oder  auch  ohne  solchen  (von  Röser)  beobachtete 
Bild  der  Kachexie  mit  ihrer  raschen  Abmagerung,  Palsbeschleiinigung  etc. 
mit  unserer  Schilderung  keine  Aehnliohkeit  hat. 

«  ^^  Vgl.  Quincke  über  «Essentielle  Anämie*  in  Yolkmann's  klinischen 
Vorträgen. 
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welches  demjenigen  bei  Nephritis  sehr  ähnlich  sieht,  Hess  mit  Sorg- 
falt auf  Veränderung  der  Nieren  untersuchen.  In  einem  einzigen 
Falle  wurde  „eine  Spur"  Eiweiss  gefunden,  in  den  übrigen  Fällen 
war  der  Urin  vollständig  normal.  Von  einem  Falle  schrieb  der 
Arzt,  dass  er  vorübergehend  Eiweiss  im  Urin  constatirt  habe. 

Am  nächsten  liegt  es  natürlich*),  aus  dem  Auftreten  inten- 
siver Anämie  nach  Totalexcision  der  Schilddrüse  den  Schluss  zu 
ziehen,  dass  diese  Drüse,  wie  von  mehreren  Autoren  an- 
genommen wird,  der  Blutbildung  dient,  und  daher  ihr  Aus- 
fall Anämie  bedingt,  wie  etwa  der  Ausfall  der  Milz.  Es  muss 
diese  Anschauung  wesentlich  stützen,  wenn  wir  erfahren,  dass  bei 
drei  unserer  Fälle,  wo  nach  Totalexcision  keine  Störung  der  Ge- 
sundheit eintrat,  ein  kleines  Kropfrecidiv  sich  ausbildete,  bei 
zwei  derselben  in  Form  eines  Mandel-,  resp.  Haselnussgrossen 
Knotens  vom  Processus  pyramidalis  thyreoideae  oder  vielleicht  auch 
einer  kleinen  hochgelegenen  Nebenschilddrüse  ausgegangen.  Be- 
sonders werthvoU  muss  die  Thatsache  erscheinen,  dass  von  allen 
in  der  Zeit  starken  Wachsthums  operirten  Individuen,  nur  ein  ein- 
ziger gar  keine  Störung  des  Allgemeinbefindens  darbot,  derjenige, 
welcher  ein  Kropfrecidiv  bekam,  wohl  ebenfalls  auf  den  oben  er- 
wähnten Fortsatz  oder  die  Nebenschilddrüse  zu  beziehen. 

Cred6  in  Dresden**)  hat  einen  sehr  interessanten  und  gut 
beobachteten  Fall  von  Milzexstirpation  veröffentlicht,  bei  welchem 
nach  4  Wochen  der  Patient  so  bleichsüchtig  geworden  war,  dass 
er  kaum  mehr  gehen  konnte.  Um  diese  Zeit  trat  eine  schmerz- 
hafte, teigige  Anschwellung  der  Schilddrüse  auf.  Acht  Tage  nach 
der  Operation  war  bereits  eine  starke  Vermehrung  der  kleinen 
weissen  Blutkörperchen  und  ebenso  der  kleinen  rothen  bemerkt 
worden,  nebst  Ausfall  der  grossen  weissen  lienogenon  und  Ab- 
nahme der  gewöhnlichen  rothen  Blutkörperchen.  Das  Maximum 
der  Blutveränderung  war  in  2  Monaten  erreicht  (1  weisses  zu  3 
bis  4  rothen).  Nach  4V2  Monaten  hatte  das  Blut  wieder  seine 
normale  Beschaffenheit  angenommen,  und  jetzt  ging  auch  die  Schild- 
drüse bis  auf  einen  kleinen  Rest  zurück. 


*)  Dass  der  blosse  Blutverlust  bei  der  Operation  nicht  Schuld  sein  kann, 
crgiebt  sich  aus  dem  späten  Auftreten  der  Erscheinungen  und  aus  dem  Fehlen 
ähnlicher  Folgezustände  bei  anderen  grossen  Operationen. 
♦*)  Cred6,  v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  28.    S.  401. 
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Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Erörterungen  und  Belege 
Crede's  einzugehen,  welche  ihn  veranlassen,  eine  Betheiligung  der 
Milz  an  der  Blutbildung  anzunehmen.  Nur  das  muss  erwähnt 
werden,  dass  Crede  aus  seiner  Beobachtung  schliessen  zu  dürfen 
glaubt,  dass  die  Schilddrüse  vicariirend  für  die  Function 
der  Milz  einisutreten  vermöge,  soweit  eine  Umwandlung  der 
in  den  Lymphdrüsen  erzeugten  weissen  Blutkörperchen  in  rothe  in 
Betracht  komme. 

Zesas*)  sah  ebenfalls  bei  Thieren  nach  Milzexstirpation  stets 
nach  4  Wochen  eine  starke  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper- 
chen, aber  nach  8  Wochen  war  Alles  in  Normalzustand  zurück- 
gekehrt. Bardeleben  soll  2  Hunde  und  Kaninchen  haben  sterben 
sehen,  als  er  gleichzeitig  die  Schilddrüse  entfernte,  während  die 
blosse  Milzexstirpation  gut  vertragen  wurde. 

Et  steht  zu  erwarten,  dass,  wenn  die  Schilddrüse  den  Ausfall 
der  Milz  ersetzen  kann,  dies  auch  umgekehrt  der  Fall  sein  müsse. 
Nun  ist  es  schon  auffällig  bei  Crede,  dass  die  Schilddrüse  wäh- 
rend der  Zeit  der  Blutveränderung  anschwillt  und  sich  mit  dem 
Momente  der  Ausgleichung  derselben  wieder  zurückbildet,  während 
man  doch  annehmen  sollte ,  dass  sie  besonders  jetzt  hätte  ver- 
grössert  bleiben  müssen,  da  sie  definitiv  in  den  Riss  getreten  war 
fiir  die  ausgefallene  Milzfunction. 

Wir  haben  in  keinem  einzigen  Falle  eine  Milzvergrösserung 
nachweisen  können^  auch  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation 
in  unserem  letzten  Falle  von  Totalexcision  nicht.  Ebensowenig 
waren  wir  bei  den  früher  Operirten  zur  Zeit,  als  die  Anämie  hoch- 
gradig war,  im  Stande,  eine  andere  Blutveränderung  nachzuweisen, 
als  die  oben  erwähnte  einer  erheblichen  Abnahme  der  rothen,  und 
relativen  Zunahme  der  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen.  Eine 
qualitative  Anomalie  bezüglich  Grösse,  Form  etc.  konnte  in  keinem 
Falle  nachgewiesen  werden,  und  auch  unser  College  Prof.  Licht- 
heim war  nicht  im  Stande,  eine  qualitative  Anomalie  zu  finden. 
In  dem  Falle  unserer  zuletzt  Operirten  konnten  wir  in  den  ersten 
Wochen  nach  der  Operation  weder  qualitativ,  noch  quantitativ  eine 
Anomalie  des  Blutes  constatiren.  Auch  hier  war  Prof.  Lichtheim 
so  gütig,  die  Untersuchung  zu  centroliren.     Doch  ist  es  immerhin 


*)  Zesas,  V.  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  28. 
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möglich,  dass  sich  hier  andere  Resultate  ergeben,  wenn  die  Unter- 
such an  g  in  mehreren  Fällen  von  vorneherein  ununterbrochen  durch- 
geführt werden  kann. 

Was  entgegen  dem  Verhalten  nach  Milzexstirpation  ganz  be- 
sonders auffallen  muss,  ist  die  Thatsache,  dass  die  Anämie  und 
die  davon  abhängigen  Erscheinungen  sich  verhältniss- 
massig  sehr  langsam  entwickeln,  nach  einigen  Monaten  noch 
sehr  wenig  ausgesprochen  sein,  ja  fast  ganz  fehlen  können,  im 
Verlauf  aber  immer  hochgradiger  werden,  so  dass  die  vor  längster 
Zeit  Operirten  auch  diejenigen  waren,  bei  welchen  die  Anämie  am 
ausgesprochensten  war. 

Warum  wird  denn,  falls  die  Schilddrüse  der  Blutbildung  dient, 
der  Ausfall  nicht  wie  in  analogen  Fällen  durch  gesteigerte  Thä- 
tigkeit  vicariirender  Organe,  wie  Milz,  Knochenmark  gedeckt?  Wir 
müssen  hinzufügen,  dass  es  uns  auch  aufgefallen  ist,  dass  in  un- 
seren Fällen  von  einseitiger  Schilddrüsenexcision  die  andere  Hälfte, 
wie  bereits  erwähnt,  keine  Anschwellung  erfuhr,  welche  Be- 
schwerden gemacht  hätte.  Die  meisten  Patienten  sind  von  ihren 
Beschwerden  vielmehr  bleibend  geheilt  geblieben  bis  jetzt.  Auch 
eine  Anschwellung  unmittelbar  oder  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  haben  wir  nur  bei  entzündlichen  Gomplicationen  beob- 
achtet. Speciell  wurde  allerdings  die  Untersuchung  nicht  darauf 
gerichtet. 

Es  liegt  bei  dem  kolossalen  Blut-  und  Lymphereichthum  der 
Schilddrüse  und  bei  dem  Mangel  jeglichen  Ausführungsganges  ihrer 
Drüsengänge  sehr  nahe,  eine  Beziehung  derselben  zur  Hämatopoese 
anzunehmen,  aber  unsere  Beobachtungen  zeigen,  dass  für  eine 
der  Milz  oder  dem  Knochenmark  analoge  Betheiligung 
der  Schilddrüse  an  der  Blutbildung  keine  positiven  An- 
haltspunkte zu  gewinnen  sind.  Wenn  nach  Milzexstirpation 
die  Schilddrüse  vorübergehend  anschwillt,  so  kann  dies  rein  me- 
chanisch zu  Stande  kommen*),  da  nach  den  Versuchen  von  Mie- 
scher  am  Lachs  die  Milz  die  Bedeutung  eines  Blutregulators  hat, 
für  welchen  die  Schilddrüse  eintritt.  Damit  ist  nun  freilich  noch 
nicht  gesagt,  dass  nicht  doch  der  Ausfall  einer  eigenartigen  Func- 


*)  Diese  Ansiebt  äusserte  mir  mein  College  Prof.  Luebsinger. 
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tion  der  Drüse  das  Bild  der  Hydroanämie  nach  ihrer  Entfernung 
erklären  könne. 

Als  ein  Beispiel  fuhren  wir  die  Hypothese  von  G.  H.  Lono- 
bard*)  in  Genf  an:  Bei  Besprechung  der  Ursache  des  Kropfes 
findet  er  als  gemeinsamen  Factor  der  Orte,  an  welchen  Kropf  beob- 
achtet wird,  die  Verminderung  des  Sauerstoffgehalts  der  Luft.  Er 
berechnet  beispielsweise,  dass  wir  in  Bern  bei  538  M.  Höhe  täg- 
lich 142  Grm.  weniger  Sauerstoff  einathroen,  als  ein  Bewohner  der 
Meeresküste.  Es  folgt  daraus  nach  seiner  Meinung  ein  relativer 
Ueberschuss  von  Kohlensäuregehalt  des  Blutes.  Da  nun  nach  der 
Analyse  von  Berthelot  das  Blut  der  Vena  thyreoidea  eine  sehr 
wesentlich  von  der  Zusammensetzung  des  Jugularvenenblutes  ab- 
weichende Zusammensetzung  hat  (es  soll  im  Verhältniss  von  8,81 
zu  10,92  pCt.  weniger  Blutkörperchen,  dagegen  mehr  flüssige  Be- 
standtheile  enthalten),  und  da  Ricou  und  Hofrichter  die  Func- 
tion der  Thyreoidea  in  Beziehung  zum  Kohlensäuregehalt  des  Blutes 
setzen,  so  meint  Lombard,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sei  die 
Schilddrüse  dazu  bestimmt,  die  Anhäufung  von  Kohle  im  Blut  in  Folge 
des  Sauerstoffmangels  zu  verhüten,  und  so  kann  letzterer  indirect 
zur  Ursache  des  Kropfes  werden.  Wäre  diese  Annahme  richtig, 
dass  die  Schilddrüse  der  Ueberladung  des  Blutes  und  anderer  Or- 
gane mit  Kohlensäure  und  Kohlenstoff  vorbeugt,  so  Hesse  sich  der 
nbele  Einfluss  der  Totalexcision  der  Schilddrüse  auf  die  Blutbildung 
und  Ernährung,  resp.  Entwickelung  des  Körpers  so  erklären,  dass 
durch  Kohlensäureüberladnng  des  Gehirns  und  der  blutbildenden 
Organe  deren  Function  beeinträchtigt  und  geschädigt  wird. 

Abgesehen  von  dieser  Lom  bardischen  Hypothese  könnte  auf 
Grund  von  Berthelot's  Untersuchungen  auch  angenommen  werden, 
dass  die  Schilddrüse  die  Blutkörperchen  in  leichter  assimilirbare 
Eiweissstoffe  umwandelt  (nach  Panum  sollen  ja  nur  die  flüssigen 
Blatbestandtheile  der  Ernährung  der  Gewebe  dienen),  und  dass 
nach  Kropfexcision  diese  Vorverdaunng  zum  Schaden  der  Gewebe 
ausfallt. 

Die  Annahme,  dass  die  Schildrüse  eine  indireete  Be- 
deutung  für   die  Blntzusammensetzung   hat,    würde   ganz 


*)  Lombard,  Bulletin  de  la  Soc.  m6d.  romande.  Lausanne  1874. 
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wohl  mit  der  von  uns  constatirten  Thatsache  äbereinstimmen,  dass 
keine  Veränderung  der  Formelemente  des  Blutes  sich  nachweisen 
lässt,  und  dass  die  Kachexie  sich  sehr  langsam  entwickelt  und  pro- 
gressiv steigert. 

Es  ist  Entscheidung  in  dieser  Frage  nur  vom  Experiment  und 
weiterer  Beobachtung  zu  erwarten.  ludess  dürfen  wir  doch  auf- 
merksam machen,  dass  der  durch  unsere  Erfahrungen  ausser 
Zweifel  gesetzte  Einfluss  der  Entfernung  der  Schilddrüse  auf  die 
Blutbildung  möglicherweise  auf  eine  noch  weniger  directe  Weise 
erklärt  werden  muss,  als  nach  der  letzten  Annahme. 

Wir  glauben  nämlich  bei  genauerer  Beobachtung  an  Lebenden 
feststellen  zu  können  (eine  Section  steht  uns  bis  jetzt  nicht  zu  Gebote), 
dass  die  Trachea  der  Individuen,  bei  welchen  die  Schild- 
drüse entfernt  worden  ist,  bedeutungsvolle  Veränderun- 
gen ertährt.  Gerade  in  den  bestausgesprochenen  Fällen  von  Ent- 
kropfungskachexie  finden  wir  dieselbe  erheblich  dünner  als  normal, 
und  öfter  ihre  Consistenz  wesentlich  vermindert.  Bei  dem  Mädchen 
beispielsweise,  bei  welchem  vor  9  Jahren  die  Totalexstirpation  ge- 
macht ist,  erscheint  der  Durchmesser  der  Trachea  demjenigen  eines 
kleinen  Kindes  gleich.  Man  kann  nach  Kropfexcision  die  Trachea 
leicht  palpiren,  da  man  öfter  zu  beiden  Seiten  neben  derselben  bis 
auf  die  Wirbelsäule  die  Finger  einsetzen  kann,  besonders  wenn  die 
Kehlkopf-Brustbeinmuskeln  durchschnitten  worden  sind.  In  anderen 
Fällen  bilden  letztere  Längswülste  zu  den  Seiten  der  Luftröhre  und 
dann  ist  die  Palpation  schwieriger.  In  einer  gewissen  Anzahl  von 
Fällen  war  die  Trachea  wegen  der  noch  derben  Narbe  oder  wegen 
tiefer  Lage  bei  kurzem  Halse  nicht  deutlich  genug  fühlbar,  um 
ein  Urtheil  zu  fällen. 

Auch  unter  diesen  Verhältnissen  aber  rief  ein  verhältnissmässig 
leichter  Druck  eine  hochgradige  Athemnoth,  ja  sofortige  Athmungs- 
ünmöglichkeit  hervor.  Die  Knorpelringe  waren  nicht  zu  unter- 
scheiden, wie  bei  gesunden  Individuen,  und  die  Consistenz  erschien 
für  das  Gefühl  erheblich  vermindert*). 

Hier  fanden  wir  also  eine  Erweichung  der  Luftröhre,  welche 
wir  in  der  von  Böse  angegebenen  Form  als  Folgezustand  des 
Kropfes   resp.    des    Druckes    desselben,    umsonst   gesucht   haben. 

•)  In  den  Fällen,  wo  die  Wunde  geeitert  hatte,  erschien  die  Veränderung 
der  Trachea  ausgeprägter.    Hier  waren  auch  die  Narben  dicker  und  adhärent. 
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Dass  sie  nicht  als  Folge  des  Druckes  des  früher  vorhandenen 
Kropfes  aufgefasst  werden  konnte,  dafür  spricht,  dass  sie  in  eini- 
gen Fällen,  wo  der  Druck  ein  relativ  geringer,  die  Struma  nicht 
sehr  gross  gewesen  war,  am  ausgesprochensten  war,  ferner  dass 
sie  am  stärksten  da  ausgeprägt  war,  wo  die  längste  Zeit  seit  der 
Operation  verflossen  war,  während  sie  in  frischen  Fällen  fehlte 
oder  gering  war.  Endlich  erschien  sie  in  keinem  einzigen  der  Fälle 
von  partieller  Kropfexstirpation  entfernt  so  erheblich,  wie  bei  der 
totalen. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  aber  die  Kleinheit  der  Trachea, 
ihr  geringer  Durchmesser,  am  deutlichsten  ausgesprochen  bei  den 
Individuen,  welche  in  den  Jahren  des  Wachsthuras  operirt  worden 
waren.  Die  Erklärung  für  diese  Atrophie  der  Trachea,  wie 
man  den  Zustand  bezeichnen  muss,  liegt  in  der  Stellung  der 
Schilddrüsengefasse  zu  der  Ernährung  der  Luftröhre.  Unser  erster 
Assistent,  Dr.  Roux,  hat  Injectionen  der  oberen  und  unteren 
Schilddrüsengefässe  isolirt  vorgenommen.  Injicirt  man  die  Arteria 
thyreoidea  superior,  so  färbt  sich  der  Oesophagus  bis  zur  Epi- 
glottishöhe  und  ein  Stück  unter  dem  Ringknorpel  abwärts,  ferner 
die  Epiglottis  und  der  grösste  Thoil  des  Larynx  bis  zum  Ring- 
knorpel. Injicirt  man  die  untere  Thyreoidea,  so  wird  der  Oesophagus 
bis  zur  Theilungsstelle  der  Trachea  und  zum  Larynx  hinauf  und 
die  Trachea  vom  Ringknorpel  bis  gegen  die  Theilungsstelle  derselben 
injicirt.  Zur  Illustration  dieser  Verhältnisse  dienen  2  skizzen- 
hafte Zeichnungen  zweier  Injectionspräparate  (^ig.  19  und  20). 
Unser  College,  Prof.  Aeby,  hatte  die  Freundlichkeit,  uns  über 
die  Angaben  der  verschiedenen  Anatomen  über  Gefässversorgung 
der  Trachea  zu  orientiren.  Es  sind  diese  Angaben  sehr  spärlich, 
wir  ersehen  aus  Luschka,  Henle  nur,  dass  die  Arteria  thyreoi- 
dea inferior  die  Haupternährungszufuhr  zur  Trachea  besorgt  und 
dass  die  Zweige  von  beiden  Seiten  her  in  Form  Von  Gefässbogen 
zwischen  den  Knorpelringen  anastomosiren.  Die  Thyreoidea  inferior 
schickt  einen  Ramus  laryngeus  inferior  zum  Larynx  und  einen  langen 
Ast  abwärts,  welcher  mit  der  Arteria  bronchialis  in  Verbindung  tritt. 

Es  ist  klar,  dass  die  Unterbindung  sämmtlicher  4  Schilddrüsen- 
arterien die  Ernährung  der  Trachea  wesentlich  schädigen  muss. 
Dass  der  Larynx  dabei  nicht  leidet  —  wir  konnten  am  Larynx 
keine  Veränderungen  constatiren  —  findet  seine  Erklärung  darin, 
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dass  die  Arteria  thyr.  superior  unmittelbar  über  dem  Oberhom 
unterbunden  wird,  wo  sie  den  Hauptast  für  den  Larynx,  die  Ar- 
teria laryngea  superior,  bereits  abgegeben  hat.  Letztere  communicirt 
übrigens  mit  einem  Ast  der  Arteria  hyoidea  aus  der  Lingualis. 
Wir  erklaren  uns  bei  diesen  Verhältnissen  auch  die  in  einigen 
Fällen  beobachteten  Schluckbeschwerden,  so  dass  progressiv  das 
Schlucken  grössere  Schwierigkeiten  darbot.  Wenn  in  Folge  gestörter 
Ernährung  die  Trachea  atrophirt,  so  ist  es  nicht  schwer  zu  ver- 
stehen, warum  die  davon  abhängigen  Störungen  bei  Kindern  so  un- 
gleich viel  ausgesprochener  sind,  als  bei  Erwachsenen.  Bei  Ernäh- 
rungsstörungen analoger  Art  ist  die  Entwickelungshemmung  der 
Organe  stets  ungleich  ausgesprochener  als  die  Rückbildung  der  aus- 
gewachsenen Organe. 

Es  erklärt  sich  ferner  der  auffällige  Unterschied  der  Total- 
und  Partialexcision.  Bei  der  partiellen  haben  wir  nie  eine  eigent- 
Atrophie  der  Trachea  beobachtet;  nur  eine  leichtere  Eindrückbar- 
keit  der  Trachea  auf  der  operirten  Seite,  also  eine  Erweichung 
derselben,  glaubten  wir  mehrere  Male  bestimmt  constatiren  zu 
können,  dagegen  war  namentlich  der  vordere  Umfang  der  Knorpel- 
ringe deutlich  zu  fühlen  und  resistent,  während  bei  den  Totalexci- 
sionen  nicht  etwa  nur  seitlicher  Druck,  sondern  auch  ein  solcher 
auf  den  vorderen  Umfang,  sofort  hochgradige  Dyspnoe  hervorrief. 

Ferner  wäre  es  nach  unserer  Auffassung  verständlich,  dass 
gerade  bei  denjenigen  Fällen  Erwachsener  mit  Totalexcision ,  wo 
hochgradige  Compression  der  Trachea  bestand,  nicht  eine  Ver- 
schlechterung, sondern  eine  Besserung  des  Allgemeinzustandes  ein- 
trat Die  Entlastung  von  Druck  bewirkte  eine  bessere  Luftzufuhr, 
welche  durch  die  bei  Erwachsenen  unbedeutende  Atrophie  der  Tra- 
chea nicht  paralysirt  wurde  in  ihrem  guten  Einfluss  auf  das  All- 
gemeinbefinden. 

Sehr  gut  würde  zu  unserer  Hypothese  die  mehrmalige  Er- 
fahrung stimmen,  dass  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Becidiv  des 
Kropfes  eintrat,  die  Atrophie  der  Trachea  und  die  Hydro -Anämie 
ausblieb.  Bei  dem  Knaben,  bei  welchem  ein  Taubeneigrosses 
Recidiv  sich  entwickelt  hatte,  war  die  Trachea  von  ganz  normalem 
Umfang  und  Festigkeit.  Das  Recidiv  in  diesen  Fällen  weist  darauf 
hin,  nicht  nur  dass  Reste  der  Schilddrüse  zurückgeblieben  sein 
mussten,  sondern  dass  denselben  noch  eine  gehörige  Blutzufuhr  er- 


lieber  Kropfexstirpatlon  und  ihre  Folgen.  293 

halten  blieb,  sei  es  durch  Anastomosen,  sei  es  in  Folge  Unter- 
bindung bloss  der  Aeste  der  Thyreoidealgefasse  statt  der  Haupt- 
stämme. Aehnlich  wären  die  Fälle  zu  erklären,  wo  trotz  Total- 
excision  das  Allgemeinbefinden  intact  blieb;  denn  wir  mfissen 
hervorheben,  dass  wir  nicht  zu  jeder  Zeit  nach  der  von  uns  jetzt 
als  Normal  verfahren  adoptirten,  oben  geschilderten  Methode  ope- 
rirt  haben. 

Es  fragt  sich:  Würde  eine  mangelhafte  Entwicklung 
oder  Atrophie  und  Erweichung  der  Trachea  den  hohen 
Grad  progressiver  Anämie  erklären  können,  welche  sich 
bei  diesen  Individuen  entwickelt?  Wir  glauben  ja.  Die  bejahende 
Antwort  dieser  Frage  würde  gleichzeitig  die  so  häufige  Anämie  bei 
Kropfkranken  überhaupt  aufklären,  welche  die  meisten  Autoren 
als  Ursache  des  Kropfes  aufzufassen  geneigt  sind ,  während  sie  in 
Wirklichkeit  die  Folge  ist. 

Durch  die  sich  langsam  ausbildende  Atrophie  und  daherige 
Verengerung  des  Lumens  wird  die  Luftzufuhr  zu  den  Lungen  be- 
schränkt. Dazu  kommt  die  Erweichung  der  Trachea,  welche  zur 
Folge  hat,  dass  viel  häufiger  bei  Lagewechsel  des  Halses  und 
Kopfes  eine  Verengerung  des  Lumens  stattfinden,  ja  bei  angestrengter 
Respiration  durch  den  Luftdruck  eine  Annäherung  der  Wände, 
namentlich  von  den  Seiten  her  zu  Stande  kommen  kann.  Wir 
halten  es  für  sehr  bemerkenswerth,  dass  bei  demjenigen  Erwachse- 
nen, welcher  einzig  in  späteren  Jahren  sehr  ausgesprochene  Kachexie 
darbietet,  die  Tracheotomie  ausgeführt  war  und  dass  derselbe  mehr- 
fach wegen  Athembesch werden  den  Arzt  consultirt  hatte.  Wir 
bemerken  ausdrücklich,  dass  dieser  Patient  keine  Stirambandlähmung 
hatte.  Dass  die  Patienten  aber  in  der  Regel  gar  keine  Dyspnoe 
darbieten ,  erklärt  sich  aus  dem  sehr  langsamen  Zustandekommen 
der  Atrophie.  Claude  Bernard*)  hat  gezeigt,  dass  bei  lang- 
samer Gewöhnung  an  Sauerstoffentziehung  die  Wirkung  der  letz- 
teren eine  viel  weniger  prägnante  ist,  als  bei  plötzlichem  Entziehen. 
Bei  langsamer  Sauerstoffenfziehung  werden  alle  Functionen  verlang- 
samt; das  warmblütige  Thier  kommt  gleichsam  in  den  Zustand 
des  kaltblütigen.  Die  Erregbarkeit  nimmt  in  hohem  Maasse  ab, 
ebenso  die  Temperatur,  die  Secretionen  werden  verlangsamt. 


*;  Claude  Bernard,  Lc^ods  snr  les  substances  toxiques.   Paris  1857. 
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Man  kann  far  das  Verständniss  der  Einwirkung  einer  Ver- 
kleinerung der  Trachea  aach  auf  die  Versuche  von  Grunmach*) 
und  namentlich  von  Fränkel*^)  hinweisen.  Wie  Exspiration  in 
verdünnte  und  Inspiration  verdichteter  Luft  die  Lnngenventilation 
steigert,  so  wird  Verengerung  des  Tracheallumens  umgekehrt  weniger 
Sauerstoff  zu-  und  weniger  Kohlensaure  abfuhren.  Bei  den  Thieren^ 
welche  Fränkel  verdünnte  Luft  einathmen  Hess,  trat  Muskel- 
schwache  bis  zur  Parese  und  Somnolenz  auf,  Symptome,  welche 
sich  nicht  auf  Circulationsstörung  im  Gehirn  zurückfuhren  Hessen, 
da  der  Blutdruck  nicht  abnahm,  sondern  in  der  bedeutenden  Sauer- 
stoffabnahme des  Blutes  ihren  Grund  hatten.  Auch  eine  Kohlen- 
Säureanhäufung  im  Blute  konnte  nicht  constatirt  werden.  Die  Thiere 
zeigten  keine  Dyspnoe.  Fränkel  giebt  an,  dass  die  Stickstoff- 
ausscheidung dabei  zunehme  und  die  Organe  verfetten,  und  schliesst 
daraus  auf  leichtere  Spaltung  des  Eiweisses  in  N-haltigen  Antheil, 
der  als  Harnstoff  ausgeschieden  werde,  und  N-freien,  der  als  Fett 
zurückbleibe.  Die  Verdickung  der  Unterhaut  und  Haut  überhaupt 
und  vielleicht  auch  diejenige  der  Muskeln  bei  unseren  Patienten 
würde  damit  im  Einklang  stehen. 

Nicht  unerwähnt  wollen  wir  die  Experimente  unseres  Collegen 
Grützner  lassen,  welcher  fand,  dass  locale  Läsionen  der  Trachea 
eine  Strecke  weit  die  Function  des  Flimmerepithels  ganz  sistiren, 
so  dass  das  Secret  nicht  mehr  weiter  befördert  wird,  und  die  Thiere 
geradezu  ersticken.  So  könnten  auch  Fälle,  wie  der  von  uns  ge- 
schilderte, mit  zeitweilig  starker  Dyspnoe  bis  nahe  zur  Erstickung, 
wenn  Schleim  herausbefordert  werden  will,  ihre  Erklärung  finden. 

Wir  haben  unter  unseren  Totalexcisionen  noch  eines  Falles  zu 
erwähnen,  welcher  eine  Ausnahme  von  den  übrigen  bildet  und  des- 
halb der  Besprechung  reservirt  wurde.  Der  17jährige  J.  K.  wurde 
wegen  einer  doppelseitigen,  Tracheostenose  veranlassenden  Struma 
operirt  mit  Schnitt  über  den  rechtsseitigen,  grösseren  Knoten.  Nacl) 
dessen  Entfernung  zeigten  sich  bei  der  Auslösung  des  linken  Lappens 
so  grosse  Schwierigkeiten,  dass  davon  abgestanden  wurde  und  nach 
der  von  uns  beschriebenen  Methode  bloss  in  den  Kropf  incidirt 
und  die  intracapsuläre  Ausschälung  gemacht  wurde.  Die  Operation 
wurde  vor  6  Jahren  gemacht,  und  der  Betreffende  befand  sich  ganz 


*)  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.   1882.   Bd.  5. 
**)  Fränkel,  Deutsche  med.  Wochenschrift.    Januar  1883. 
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wohl  bis  vor  einem  Jahre,  war  munter  und  arbeitsfähig,  hatte 
guten  Athem.  Seit  einem  Jahre  aber  ist  ein  Kropfrecidiv  ein- 
getreten, und  seither  ist  mit  dem  Burschen  eine  wesentliche  Ver- 
änderung vor  sich  gegangen.  Er  ist  matt  geworden,  auffällig 
langsam  und  ist  zur  Arbeit  nicht  mehr  zu  gebrauchen.  Der  Junge 
zeigt  auf  der  linken  Seite  eine  Struma  von  Faustgrösse.  Er  ist 
anämisch,  doch  ist  der  Puls  nicht  gerade  leicht  unterdrückbar. 
Gedunsensein  des  Gesichts  ist  nicht  vorhanden.  Patient  ist  nicht 
dyspnoisch;  die  Trachea  ist  durch  eine  gewaltige  Struma  sehr  stark 
bogenförmig  nach  rechts  verschoben.  Vermehrung  dieser  Verschiebung 
erzeugt  nicht  stärkere  Dyspnoe,  dagegen  macht  ein  Druck  von  der 
rechten  Seite  her  erhebliche  Athem beengung,  und  erscheint  die 
Trachea  rechts,  wo  der  Lappen  der  Schilddrüse  in  toto  exstirpirt 
ist,  weicher  als  normal. 

Hier  haben  wir  also  einen  Fall,  wo  die  Schilddrüse  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  excidirt  wurde,  und  die  Erscheinungen  von 
Anämie  mit  Schwerfälligkeit,  Müdigkeit  erst  mit  Eintritt  eines 
bedeutenden  Recidivs  sich  einstellten*).  Nur  insofern  besteht  gegen 
die  anderen  Fälle  von  Kropfkachexie  ein  Unterschied,  als  keine 
auffällige  "Gedunsenheit  vorhanden  ist.  Die  Veränderung  des  Be- 
findens kann  hier  nicht  erklärt  werden  durch  Ausfall  der  Schild- 
dräsenfunction.  Aber  es  war  Grund  zu  besonders  ungünstiger 
Wirkung  der  Kropfrecidive  auf  die  Trachea  vorhanden.  Es  war 
bei  der  Operation  der  Versuch  der  Excision  auch  auf  den  linken 
Lappen  ausgedehnt,  d.  h.  verschiedene  Gefässverbindungen  getrennt, 
dann  allerdings  links  bloss  die  intracapsuläre  Ausschälung  gemacht 
worden.  Aber  offenbar  im  Zusammenhang  damit  war  die  convexe 
Seite  der  Trachea  mehr  als  gewöhnlich  erweicht  und  legte  sich 
viel  näher  an  die  concave  Seite  der  verbogenen  Luftröhre  an,  als 
in  Fällen  einfacher  Säbelscheidenbildung. 

Wenn  die  Schilddrüse  von  denselben  Gefässen  ernährt  wird, 
wie  die  Trachea  und  der  Oesophagus,  so  können  ihre  Volumen- 
scbwankungen  nicht  ohne  wesentlichen  Einfluss  bleiben  auf  den 
Blutgehalt  dieser  Organe.     Wenn    man    für    das  Gehirn  annimmt, 


*)  R.  Demme  ibeilt  mit,  dass  er  mehrfach  bei  acaten  Strumen  in  Folge 
von  Infectionskrankheiten  Ausbildung  eines  schwerfälligen  Wesens  constatirt 
habe,  welches  bei  Rückbildung  wieder  der  normalen  geistigen  Regsamkeit 
Platz  machte. 
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dass  Schwellang  der  Scbilddräse  die  Blatzufahr  zu  beschranken 
Yermöge,  so  wird  sicherlich  diese  Schwellung,  wenn  sie  durch 
Stauung  von  Seiten  der  Venen  zu  Stande  kommt,  ungleich  energischer 
auf  die  Arteria  thyreoidea  inferior  zu  wirken  yermögen,  welche  in 
der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetem  quer  hinter  derselben 
verlauft  und  an  der  Wirbelsaule  eine  feste  Unterlage  hat  Bei 
heftigen  Exspirationsanstrengungen  in  Folge  von  Mnskelthatigkeit, 
Yon  Action  der  Bauchpresse,  bei  angehaltenem  Athem  überhaupt 
und  bei  venösen  Stauungen  bildet  die  Schilddruse  ein  Reservoir 
far  das  venöse  Blut  und  hindert  eine  übermässige  Hyperamie  der 
Trachealschleimhaut,  welche  auf  die  Elespiration  ungünstig  ein- 
wirken müsste.  In  welch  bedeutender  Weise  alle  Störungen  der 
Circulation  das  Volumen  der  Schilddrüse  beeinflussen,  ist  bekannt 
genug.  In  neuester  Zeit  hat  Freund*)  für  den  Zusammenhang 
von  Circulationsstörungen  bei  Schwangerschaft  und  Geburt  eine 
Reihe  höchst  interessanter  Beobachtungen  beigebracht. 

Die  Schilddrüse  regulirt  demgemass  die  Athmung,  und  wir 
halten  uns  mindestens  ebenso  berechtigt,  derselben  die  Function 
eines  Regulators  der  Circulation  in  den  Halsorganen, 
speciell  der  Trachea  zuzuweisen,  wie  ihr  eine  regulirende  Tha- 
tigkeit  der  Hirncirculation  von  Schiff,  Liebermeister  zugewiesen 
worden  ist.  Eine  Beziehung  der  Schilddrüse  zu  den  Athmungs- 
organen  ist  unverkennbar.  Es  ist  Sache  der  vergleichenden  Phy- 
siologie, unsere  Annahme  für  die  übrigen  Thiere  zu  prüfen.  Nach 
freundlicher  Mittheilung  unseres  CoUegen  Professor  Aeby  besitzen, 
mit  Ausnahme  von  Amphioxus,  sammtliche  Wirbelthiere,  auch  die 
Fische,  eine  Schilddrüse,  bei  letzteren  zwischen  dem  Vorderende 
des  Kammes  der  Kiemenarterien  und  dem  Zungenbein  gelegen.  Ob 
die  rasche  Abnahme  des  Volumens  der  Schilddrüse  nach  der  Ge- 
burt*) mit  dem  Eintreten  und  der  Ausbildung  der  Athmungs- 
function  zusammenhangt,  bleibt  ebenfalls  weiterer  Prüfung  vor- 
behalten. 

Es  bleibt  uns  noch  übrig,  den  Einfluss  der  Störung  der  Him- 


*)  Freund,  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1888. 

**)  Nach  Hasch ke  hat  die  Schilddrüse  ihr  grösstes  Yolumen  sur  Zeit  der 
Geburt  mit  1 :  400  zum  Gesammtkdrpergewicht;  nach  3  Wochen  ist  das  Yer- 
haltniss  schon  1 :  1166,  beim  Erwachsenen  1 :  1800.  Nach  Demme  (s.  Bajrer, 
Dissertation,  Bern.)  ist  die  Zeit  der  Gebart  auch  die  Zeit  des  höchsten  Ge- 
haltes an  Blutkörperchen. 
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circalation  durch  Strumectomie  auf  das  Zustandekommen  unseres 
Krankbeitsbildes  kurz  zu  betrachten. 

Als  Regulator  für  die  Blutcirculation  im  Gehirne  ist 
die  Schilddrüse,  wie  erwähnt,  von  Liebermeister  und  Schiff 
aufgefasst  worden.  Guyon,  Ricou,  Maigneux  haben  diese  Auf- 
fassung weiter  ausgeführt.  Nach  letzterem  (s.  Hermann,  Physio- 
logie S.  464)  wird  bei  langem  Anhalten  des  Athems,  sowie  bei 
heftigen  Muskelanstrengungen  sogar  die  Carotis  pulslos.  Die  Schild- 
drüse wirkt  demgemäss  als  Sicherheitsventil  gegen  Blutüberfüllung 
des  Cerebruro,  indem  das  Blut,  statt  bloss  in  der  Vena  jugularis 
interna  sich  zu  stauen,  auch  die  Thyreoidalvenen  anfüllt  und  durch 
die  erhebliche  Anschwellung  der  Drüse,  welche  dies  im  Gefolge  hat, 
bei  gleichzeitiger  Contraction  der  praetrachealen  Muskeln  die  Garo- 
tiden  comprimirt,  da  die  Scheide  der  grossen  Halsgefässe  mit  der 
Schilddrüsenkapsel  verwachsen  ist.  Nach  zahlreichen,  noch  nicht 
publicirten  Messungen  unseres  früheren  Assistenten,  Dr.  Meuli  in 
Klosters  schwillt  bei  abhängiger  Lagerung  des  Körpers  Kopf-  und 
Halsumfang  erheblich  an,  am  stärksten  und  frühesten  aber  der 
Umfang  im  Bereich  der  Schilddrüse. 

Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  nach  Entfernung  der  Schilddrüse 
häufigere  Circulationsstörungen  im  Bereiche  des  Kopfes  eintreten,  und 
dass  diese  Störungen  es  sind,  welche  die  Gedunsenheit  des  Ge- 
sichts sowohl,  als  veränderte  Gehirn function  mit  Schwerfälligkeit 
des  Denkens  und  der  Sprache  im  Gefolge  haben;  denn  diese 
Symptome  dürfen  wir,  wie  erwähnt,  nicht  ohne  Weiteres  als  directe 
Folge  der  Anämie  allein  auffassen.  Es  stimmt  damit  die  Angabe 
der  Angehörigen  der  Operirten,  dass  einige  Mal  schon  bei  der 
Rückkehr  aus  dem  Spital  oder  wenige  Wochen  nachher  ein  Auf- 
gelaufensein des  Gesichts  und  ein  verändertes  Wesen  der  Patienten 
auffiel.  Unser  Fall  J.  K.  von  einseitigem  Kropfrecidiv  mit  conse- 
cutiven  Erscheinungen  der  Anämie  stimmt  sehr  wohl  hiermit,  in- 
dem bei  demselben  die  Gedunsenheit  des  Gesichtes  fehlte.  Da- 
gegen ist  es,  soviel  uns  bekannt,  ohne  Analogie,  die  progressive 
Anämie  vom  Gehirn  aus  zu  erklären.  Nur  indirect  könnte  die 
darniederliegende  Muskelthätigkeit  einen  gewissen  Grad  von  Anämie 
hervorrufen.  Wir  haben  zwar  die  Muskeln  nichts  weniger  als  atro- 
phisch gefunden,  aber  bereits  aufmerksam  gemacht,  dass  der  star- 
ken Entwicklung   eine   der  !^seudohypertrophie  ähnliche  Verände- 

T.  LaDg«nbeek,  Arch.  f.  Chirurgie.  XXIX.  2.  20 


298  Dr.  Th.  Kocher, 

rung  zu  Grande  liegen  möchte.  Dass  die  Störungen  der  Hirnthätig- 
keit  höhere  Grade  erreichen  können,  ergiebt  sich  aus  den  mitge- 
theilten  Fällen  von  Convulsionen,  Tetanieanfällen  und  epileptischen 
Zufällen.  Wir  werden  auf  die  Tetanie  nach  Kropfexcision  bei  einer 
anderen  Gelegenheit  zu  sprechen  kommen.  Wir  halten  also  dafür, 
dass  gerade  die  speoiell  das  Bild  der  Idiotie  bedingenden  Sym- 
ptome wahrscheinlich  mitbedingt  sind  durch  die  Störungen  der  Hirn- 
circulation,  während  die  Kachexie  durch  den  Einfluss  auf  die  Ath- 
mung  resp.  Sauerstoffzufuhr  erklärt  wird,  soweit  sie  nicht  auf  den 
Wegfall  einer  Function  der  Schilddrüse  zurückzuführen  ist,  welche 
der  Hämatose  dient. 

Wir  müssen  noch  einer  letzten  Hypothese  mit  einigen  Worten 
Erwähnung  thun,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  Kropf  und 
Idiotie  zu  erklären  Anspruch  macht,  nämlich  diejenige  der  infec* 
tiösen  Natur  des  Kropfes.  Wie  der  Kropf  durch  ein  „Miasma**, 
einen  organischen  Infectionsstoff  erzeugt  werden  soll,  so  soll  in 
intensiverem  Grade  dieselbe  Schädlichkeit  den  Cretinismus  zu  Wege 
bringen.  Wird  nun  ein  Kropf  bei  einem  nicht  cretinischen  Indivi- 
duum entfernt,  so  fällt  der  erste  Angriffspunkt  für  den  Infections- 
stoff fort.  Letzterer  wird  nicht  in  der  Schilddrüse  fixirt,  kann 
nicht  dort  seine  Tbätigkeit  erscliöpfen,  folglich  verfällt  der  übrige 
Körper  der  Invasion.  Die  Schilddrüse  wäre  demnach  in  Gegenden, 
wo  die  Kropfendemie  herrscht,  eines  der  wichtigsten  Organe,  da 
ihr  die  Aufgabe  zufällt,  die  Einflüsse  zu  paralysiren,  welche  die 
Dummheit  erzeugen.  Es  will  uns  scheinen,  dass  die  erwähnte 
Hypothese  einer  gleichen  Ursache  des  Kropfes  und  Cretinismus  in 
Form  eines  organischen  Krankheitserregers  durch  unsere  Nachweise 
eines  Abhängigkeitsverhältnisses  beider  zum  mindesten  eine  Ein- 
schränkung erlitten  hat.  Der  Cretinismus  ist  ja  in  der  Kegel  an- 
geboren und  es  wäre  ganz  und  gar  nicht  zu  erklären,  warum  er 
nun  auf  einmal  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Individuen  erst  in 
späteren  Zeiten  auftreten  sollte. 

Abgesehen  von  allen  Theorien,  scheint  es  uns,  dass  wir  wenig- 
stens Das  betonen  dürfen,  dass  durch  unsere  Beobachtungen  —  so 
viel  uns  bekannt  —  zum  ersten  Mal  mit  Bestimmtheit  ein 
Abhängigkeitsverhältniss  zwischen  Schilddrüse  und  Cre- 
tinismus sichergestellt  wird.  Nach  der  zur  Erforschung 
der    Ursachen    des    Kropfes     niedergesetzten    französischen    Com- 
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mission*)  wird  zwischen  Idiotismus  und  Cretinismus  der  Unterschied 
gemacht,  dass  beim  Cretinen  nicht  nur  die  geistige,  sondern  auch  die 
körperliche  Entwickelung  zurückgeblieben  ist.  Wir  haben  nach  der 
Kropfexcision,  wie  oben  erwähnt,  diesen  Unterschied  ebenfalls  ge- 
funden und  finden  die  Erklärung  für  die  Differenz  darin,  dass  Cre- 
tinismus resp.  cretinoide  Entwickelungshemmung  bei  denjenigen  In- 
dividuen eintritt,  bei  welchen  die  Ursachen  der  Störung  während 
der  Wachsthumsperiode  sich  geltend  machen,  der  Idiotismus  dagegen 
nach  vollendetem  Wachsthum.  Bei  einem  im  Alter  von  li'/W^hr 
opeiirten,  jetzt  17  jährigen  Knaben  fällt  der  dicke  Kopf  mit  ge- 
wulsteter  Nase  und  Lippen,  die  Falten  der  Gesichtshaut,  das  spär- 
liche Haupthaar  gegenüber  der  Kleinheit  des  Körpers,  der  nament- 
lich noch  ganz  kindlichen  Configuration  der  Geschlechtstheile  (die 
Hoden  sind  nur  Bohuengross)  besonders  auf.  Bei  einem  im  45.  Jahr 
operirten  Manne  ist  der  Körper  relativ  proportionirt.  Letzterer 
wäre  nach  der  besagten  Commission  ein  Idiot,  ersterer  ein  Cretin. 

Baillarger  und  Cons.  kommen  iür  Frankreich  zu  dem 
Schlüsse,  dass  nirgends  Cretinismus  endemisch  ist,  ohne  gleichzeitig 
endemisches  Auftreten  von  Kropf  und  dass  zwischen  beiden  Affec- 
tionen  eine  intime  Beziehung  bestehe.  Demme  hat  unter  16000 
Kindern,  welche  binnen  14  Jahren  dem  Kinderspital  in  Bern  zu- 
gingen, 3  Cretinen  und  48  Idioten  gesehen,  davon  alle  mit  zum 
Theil  sehr  grossen  Kröpfen  behaftet.  Bloss  in  3  Fällen  waren  die 
Eltern  kropffrei.  Jene  Beziehung  kann  zunächst  ebenso  gut  auf 
eine  gemeinsame  Ursache  zurückgeführt  werden,  als  auf  ein  Ab- 
hängigkeitsverhältniss,  bei  dem  de;  Kropf  als  das  primäre  Leiden, 
der  Cretinismus  als  das  secundäre  angesehen  wird.  Letzteres 
scheint  uns  für  unsere  Beobachtungen  die  einzig  gerechtfertigte 
Annahme. 

Wie  sollen  wir  uns  aber  erklären,  dass  die  Vergrösserung  der 
Schilddrüse  und  das  Fehlen  derselben  verwandte  Störungen  hervor- 
rufen? Curling  hat  in  voller  Uebereinstimmuug  mit  unseren 
Beobachtungen  bei  2  Cretinenkindern  vollständiges  Fehlen  der 
Schilddrüse  coustatirt  (s.  Demme,  1.  c).  Bekanntlich  haben 
nicht  alle  Cretinen  Kröpfe,  nacli  der  französischen  Commission  nur 
etwas  mehr  als  75  pCt.    Aber  man  übersehe  nicht,  dass  Cretinen- 


*)  ßaillarger,  Enquete  sur  le  goitre  ^t  le  or^tinisme,  Paris  1873. 
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kinder  in  ganz  nnverhältnissnoässiger  Häufigkeit  von  Eltern  ab- 
stammen, welche  mit  Kropf  behaftet  sind.  Warum  sollten  nicht 
bei  den  Eltern  in  Folge  Kropf  aufgetretene  secundäre  Anomalien, 
z.  B.  der  Trachea  und  ihre  Folgen  sich  auch  ohne  Kropf  vererben 
können  und  da  sie  einem  Kinde  anhaften,  gerade  in  derselben 
Weise  ungleich  intensiver  sich  geltend  machen,  wie  wir  es  bei  un- 
seren jungen  gegenüber  den  ausgewachsenen  Kropfoperirten  er- 
fahren haben?  Schon  Virchow*)  hebt  hervor,  dass  der  Einwand 
gegen  ein  Abhängigkeits verhält niss  von  Kropf  und  Cretinismus  mit 
der  Thatsache,  dass  gelegentlich  selbst  grosse  Kröpfe  keine  psychi- 
schen Störungen  machen,  hinfällig  sei,  da  Alles  auf  das  Alter  an- 
komme. Der  Cretinismus  werde  schon  im  Intrauterinleben  ange- 
legt. Deshalb  werden  auch  Eltern  und  früher  geborene  Kinder, 
welche  in  Cretinengegenden  ziehen,  bloss  kröpfig,  die  nacbgebore- 
nen  Kinder  dagegen  Cretins. 

Wenn  die  Erklärung  der  von  uns  constatirten  Thatsache  des 
Auftretens  cretinoider  Veränderungen  nach  Struraa-Excision  richtig 
ist,  dass  nämlich  secundäre  Störungen  auftreten,  welche  die  Ver- 
änderung des  Allgemeinzustandes  zu  Wege  bringen,  so  ist  ein  An- 
lialtspunkt  gewonnen  auch  für  die  Deutung  des  Zusammenhanges 
von  Cretinismus  mit  Kropf  bei  demselben  Individuum  und  mit 
Strumose  der  Eltern. 

Natürlich  könnte  das  Auftreten  des  Cretinismus  in  Folge  von 
Kropf  auf  Grund  der  Thatsache  seines  Zustandekommens  nach  Ent- 
fernung der  Schilddrüse  auch  so  aufgefasst  werden,  dass  man  an- 
nimn)t,  bei  Cretinen  sei  von  normaler  Schilddrüse  nichts  mehr 
übrig  geblieben.  Alles  pathologisch  verändert  und  deshalb  falle  die 
betreflfende  Function  des  Organs  aus.  Die  weiteren  Untersuchun- 
gen werden  diesem  Umstände  ebenso  wie  den  Grössenverhältnissen 
der  Trachea  grössere  Beachtung  bei  Cretinen  schenken  müssen. 


Bericht  über  sämmtliche  seit  Beginn  unserer  chirurgisch- 
klinischen Thätigkeit  ausgeführte  Kropf-Exstirpationen. 

1.  Heinrich  Riedinger,  36  J.,  Struma  cystica  mit  yerdickter  Wand  und 
Kalkeinlagerungen  von  Mannsfaust^^rösse  im  rechten  Lappen.  —  Belästigung 
durch  die  Grösse.  —  Operirt  30.  5.  72.  —  Schrägschnitt.    Ohne  regel- 

•)  Virchow,  Geschwülste.  III.  S.  66. 
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rechte  Antisepsis;  offene  Wundbehandlung.   —   f  nach  5  Tagen. 

—  Todesursache  Sepsis. 

2.  A.  Marie  Hofsteiter,  40  J.,  Kolossale  Struma  cystica  mit  stark  ver- 
dickten Wandungen  von  60  Gtm.  Umfang.  —  Belästigung  durch  die  kolossale 
Grösse.  —  Operirt  9.  7.  73.  —  Medianschnitt,  sonst  wie  No.  1.  —  Heilung 
in  3  Wochen.  —  Am  5.  März  1883  stellt  sich  Patientin  im  vorzüglichen 
Wohlsein  vor.  Schilddrüse  noch  erheblich  vergrössert,  gar  keine  Beschwerden 
mehr;  der  gewaltige  Hautsack  fast  ganz  zurückgebildet. 

S.  Anna  Hofmann,  23  J.,  Struma  gelatinosa  von  Kinderfaustgrösse, 
in  Form  von  goitre  plongeant.  —  Starke  Athemnoth.  —  Operirt  23.  7.  73. 

—  Schrägscbnitt,  sonst  wie  No.  1 .  —  Heilung  in  4  Wochen. 

4.  Jakob  Mnblemann,  50  J.,  Struma  cystoides  inflammata;  die  Haupt- 
Cyste  mit  verdickter,  verkalkter  Wand.  —  Dyspnoe;  gegenwärtig  in  Entzün- 
dung. —  Operirt  28.  7.  73.  —  Medianschnitt,  sonst  wie  No.  1.  —  Heilung 
in  6  Wochen.  —  Bericht  v.  20.  Febr.  83:  Er  befindet  sich  ganz  wohl,  die 
Operation  hat  ihn  gänzlich  von  seinen  Beschwerden  befreit. 

5.  Marie  Bütigkofer,  25  J.,  Struma  cystica  inflammata,  Kindskopfigross 
(34  Ctra.  Umfang)  mit  verdickter  Wand.  —  Operirt  2.  10.  73.  —  Median- 
schnitt,  sonst  wie  No.  1.  —  Heilang  in  6  Wochen. 

C.  Friedr.  Iseli.  1 7  J.,  Struma  cystica  in  Form  eines  goitre  plongeant., 
Hübnereigross.  —  Erhebliche  Dyspnoe.  —  Operirt  28.  11.  73.  —  Schrag- 
scbnitt,  sonst  wie  No.  1.  —  Heilung  in  S^/^  Wochen. 

7.  Arnold  Ingold,  17  J.,  Struma  cystoides,  Hauptcyste  mit  verdickter 
Wand,  goitre  plongeant.  —  Dyspnoe  seit  4  Jahren.  —  Operirt  19.  2.  74.  — 
Medianschnitt,  sonst  wie  No.  1.  —  Heilung  in  3  Wochen. 

8.  Elise  Hegg,  1 6  J.,  Struma  follicularis,  zum  Theil  substernal,  Hübner- 
eigross. —  Dyspnoe.  —  Operirt  17.  3.  73.  —  Medianschnitt,  sonst  wie 
No.  1;  Tolalexcision.  —  Heilung  in  3  Wochen.  —  Laut  Bericht  vom 
19.  März  1883  in  bester  Gesundheit. 

f.  Marie  Bichsel,  1 1  J.,  Strama  follicularis  aus  multiplen  Knollen.  — 
Starkes  Wacbsthum.  —  Operirt  8.  1.  74.  - —  Medianschnitt,  sonst  wie  No.  1, 
Totalexcision.  —  Heilung  in  4  Wochen.  —  Cachexia  strumipriva  hohen 
Grades  Febr.  83. 

If.  Rosina  Kotben,  12  J.,  Struma  colloides  des  rechten  Lappens.  Eigross. 

—  Dyspnoe.  —  Operirt  5.   12.  72.  —  Intracapsuläre  Ausschälung,  sonst 
wie  No.  1 .  —  Heilung  in  3  Wochen. 

11.  Anna  Glanzmann,  29  J.,  Struma  follicularis  rechts,  Apfelgross.  — 
Starkes  Wacbsthum.  —  Operirt  11.  11.  73.  —  Intracapsuläre  Ausschälung, 
sonst  wie  No.  1.  —  Heilung  in  7  Wochen.  —  5.  3.  83  stellt  sich  Fat.  vor. 
Sie  befindet  steh  vollständig  wohl,  ist  bloss  durch  die  Narbe  etwas  genirt. 

12.  Knabe  Bill,  15  J.,  Struma  follicularis,  goitre  plongeant.,  Wallnuss- 
gross,  rechts.  —  Starke  Dyspnoe.  —  Operirt  29.  1 1.  73.  —  Intracapsuläre 
Ausschälung,  sonst  wie  No.  1.  —  Heilung  in  4  Wochen.  —  Seither  an  ^Aus- 
zehrung**  gestorben.* 

IS.  Magdalena  Bigler,  48  J.,  Struma  colloides,  Faustgross,  median.  — 
Dyspnoe.  —  Operirt  10.  3.  74.  —  Intracapsuläre  Ausschälung,  sonst  wie 
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No.  1.  —  f.  —  Pyämie  binnen  11  Tagen,  nachdem  am  4.  Tage  Nachblutung 
aufgetreten. 

14.  Job.  Jutzi,  12  J.,  Struma  follicularis  Faustgross,  zum  Theil  sub- 
sternal.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  3.  1  2.  74.  —  Medianschnitt,  sonst  wie 
No.  1.  —  t-  —  Verblutung  aus  der  Art.  thyr.  inf.  am  7.  Tage. 

K.  Jakob  Rüthi,  15  J.,  Struma  cysloides  klein  Faustgross  ,  zum  Theil 
substernal.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  28.  5.  75.  —  Medianschnitt,  sonst  wie 
No.  1.  —  Heilung  in  5  Wochen.  —  Laut  Bericht  von  Dr.  Studer  23  Pebr. 
83  versieht  R.  seinen  Dienst  ohne  irgend  welche  Beschwerden;  sein  Hals  sei 
ganz  dünn. 

M.  Leon  Frauchöre,  32  J.,  Struma  carcinomatosa  binnen  2V'2  ^^~ 
naten  entstanden,  unter  entzündlichen  Erscheinungen.  —  Starke  Schmerzen, 
rapides  Wachsthum,    Diagnose  auf  Struniitis  gestellt.   —  Operirt  31.   10. 

76.  —  fividenient;  offene  Wundbehandlung.  —  Heilung.  —  Nach  3  Wochen 
mit  oberflächlich  granulirender  Wunde  entlassen.  Stellte  sich  am  20.  März 
77  mit  einem  Recidiv  in  Form  eines  jauchenden,  blutenden,  schwammigen 
Fungus.  Nochmaliges  Evidement  mit  Tamponnade,  wiederholte  Ausätzung  mit 
20proc.  Chlorzink.  Fat.  hat  kein  Recidiv  bekommen,  ist  aber  vor  einiger  Zeit 
an  Meningitis  gestorben. 

17.  F.  Blank,  Struma  cystica  inflammata  mit  verdickter  Wand.  —  Schräg- 
schnitt.    Offene  Wundbehandlung.  —  Heilung. 

18.  Job.  Kropf,  17  J.,  Struma  hyperplastioa  mit  multiplen  Knollen,  Gänse- 
eigross  rechts,  Hühnereigross  links.  —  Starke  Dyspnoe.  —  Operirt  21.7. 

77.  —  Medianschnitt.  Totalexcision.  Offene  Wundbehandlung.  —  Hei- 
lung in  6  Wochen.  —  Recidiv  seit  1  Jahr  mit  Abnahme  seiner  körperlichen 
und  geistigen  Fähigkeiten. 

lt.  Frau  S.  von  Interlaken.  —  Struma  colloides,  Eigross,  medianer  Kno- 
ten. —  Fortschreitendes Wachsthum.  —  Operirt  9.  10.  77.  —  Medianschnitt. 
Naht  und  antiseptischer  Verband  mit  Carbol.  —  Heilung  in  18  Tagen.  Leichte 
Tetanie- Erscheinungen.  —  Bericht  vom  20.  Febr.  83:  ^Meine  Gesundheit 
hat  durch  die  Operation  nicht  im  Geringsten  gelitten;  die  Steifigkeit  in  Armen 
und  Fingern  hat  sich  bald  ganz  verloren." 

2f .  Elise  Cuenat,  28  J.,  Struma  colloides  von  Kindskopfgrösse  rechts.  — 
Dyspnoe  hohen  Grades.  —  Operirt  17.  12.  77.  —  Seh  ragschnitt,  sonst  wie 
No.  19.  —  Heilung. 

21.  Bürki,  Rudolf,  46  J.,  Struma  cystica  mit  verdickter  Wand  von  Kopf- 
grösse,  entzündet,  perforirt.  —  Schmerzen  in  Folge  der  Entzündung  und  Grösse 
des  Tumor.  —  Operirt  13.  3.  78.  —  Sohrägsohnitt,  sonst  wie  No.  19.  Total- 
excision. —  Heilung  in  5  Wochen.  —  5.  März  83  hat  sich  Fat.  vorgestellt. 
Er  befindet  sich  völlig  wohl,  keine  Beschwerden  mehr.    Kropfrecidiv  rechts. 

22.  Elise  Friedli,  24  J.,  Struma  retrooesophagea  parenchymatös, 
Eigross.  —  Schluckbeschwerden.  —  Operirt  15.  7.  78.  —  Schrägsohnitt, 
sonst  wie  No,  19.  —  Heilung  in  8  Tagen;  nach  14  Tagen  entlassen.  Laut 
Bericht  von  Dr.  Studer  hat  er  die  E.  Fr.  im  August  82  gesehen.  Sie  hatte 
nichts  zu  klagen;  keine  Spur  von  Recidiv. 
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2S.  Frau  R.  aas  Mänster  (Luzern),  57  J.,  Struma  sarcomatosa;  seit 
3  Monaten  entstanden.  —  Rapides  Wachsthum,  Schmerzen  und  Schlackbeschwer- 
den. —  Operirt  2.  10.  78.  —  Schrägschnitt,  sonst  wie  No.  19.  —  f  nach 
2  Tagen.  Infection  der  Wunde  durch  die  zahlreichen  Gatgutligaturen  (aus 
Carbolöl).   Die  Zersetzung  in  den  Catgutflaschchen  wurde  zu  spät  beobachtet. 

24.  Kath.  Bütigkofer,  14  J.,  Struma  follicularis  Apfelgross,  median  und 
rechts.  —  Hochgradigste  Tracheostenose.  —  Operirt  28.  4.  79.  —  Median- 
sehnitt,  sonst  wie  No.  19.  Totalexcision.  —  f.  Der  Verband  war  bis 
zum  2.  Morgen  von  dem  unruhigen  Kinde  gelockert  und  verschoben  worden.  Am 
Abend  war  die  Temp.  schon  von  der  normalen  auf  40®  gestiegen.  Am  dritten 
Tage  erfolgte  der  Tod  durch  acute  Sepsis. 

25.  Frau  Kl.  aus  Luzern,  38  J.,  Struma  colloides,  links  Apfelgross,  von 
Prof.  Langhans  nach  mikr.  Untersuchung  als  auf  Krebs  verdächtig  erklärt. 

—  Stetiges  Wachsthum.  —  Operirt  5.  7.  79.  —  Schrägschnitt,  sonst  wie 
No.  19.  Totalexcision.  —  Heilung  in  14  Tagen.  Bericht  vom  März  1883: 
Hals  guL    Sonst  wie  gelähmt. 

2C.  Magdal.  Straub,  29  J.,  Struma  colloides  cystoides  mit  Verkalkungen, 
rechts  Doppelteigross.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  17.  7.  79.  —  Schrägschnitt. 
Sonst  wie  No.  19.  —  Heilung  in  9  Tagen. 

27.  Anna  Dummermuth,  23  J.,  Struma  follicularis  colloides.  —  Dyspnoe 
bei  Anstrengungen.  —  Operirt  1.11.  79.  —  Schrägschnitt.  Totalexcision. 
Sonst  wie  No.  19.* —  Heilung.  Entlassung  nach  5  Wochen.  Februar  1883 
Cachexia  strumipriva  hohen  Grades. 

28.  Frl.  X.  aus  L.,  21  J.,  Struma  follicularis  colloides  von  Faustgrösse, 
rechts.  —  Stetiges  Wachsthum;  Druck  auf  die  Trachea.  Erhebliche  Anämie, 
häufige  Anfalle  von  Migräne  mit  Erbrechen.  —  Operirt  15.  11.  79.  — 
Schrägschnitt.  Sonst  wie  No.  19.  —  Heilung  binnen  8  Wochen.  Heftiges 
und  mehrere  Tage  andauerndes  Chloroformerbrechen  hielt  die  Heilung  auf. 
Nachträglich  bildeten  sich  Fisteln  und  stiessen  sich  die  Knoten  der  benutzten 
Seidenligataren  aus,  so  dass  die  definitive  Vernarbnng  Monate  lang  verzögert 
ward.  —  Endresultat:  Laut  Bericht  vom  1 6.  Febr.  83  hat  Fat.,  welche  sich 
seither  verheirathet  hat,  „nie  mehr  Athembeschwerden  gehabt,  auch  nicht 
während  ihrer  jetzigen  ersten  Gravidität.  Ihre  frühere  Migräne  hat  sie  voll- 
ständig verloren  nach  einer  Badekur.    Hals  frei." 

2f.  Herr  Fr.  aus  Z.,  58  J.,  Struma  colloides  cystica  mit  Verkalkungen 
von  Apfelgrösse,  links.  —  Dyspnoe,  namentlich  Nachts  stark.  —  Operirt 
29.  11.  79.  —  Schrägschnitt.  Sonst  wie  No.  19.  —  f  nach  7  Tagen.  In- 
fection trotz  genauesten  Lister-Verfahrens.  Ein  unter  correctester  Carbolanti- 
sepsis  unmittelbar  verlier  im  Spital  operirter  Knabe  (Radicaloperation  einer 
Hernie)  starb  ebenfalls  an  acuter  Sepsis.  Die  Quelle  der  Infection  ist  unbe- 
kannt geblieben. 

S9.  Jakob  Mählemann,  45  J.,  Struma  fibrosa  mit  Kalkablagerangen  von 
kolossaler  Grösse,  breit  aufsitzend.  —  Tracheostenose.  —  Operirt  20.  3.  80. 

—  Lappenbildung  mit  oberer  Basis.  Totalexcision.  Sonst  wie  No.  19,  aber 
mit  Tracbeotomie.  —  Heilang.  Die  Canüle  konnte  sehr  lange  nicht  entfernt 
werden  wegen  Dyspnoe,  so  dass  Fat.  erst  am  lO.Oct.  völlig  geheilt  entlassen 
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wurde. —  Endresultat  laut  arzt).  Bericht  vom  22. Febr.  1883:  Pat  befand 
sich  bis  Ende  1881  wohl,  dann  trat  Oedem  der  Lider  und  Beine  bis  zu  den 
Knien  auf  mit  yorübergehendem  Eiweissgehalt  des  Urins.  Vor  4  Wochen  das- 
selbe, aber  ohneEiweiss,  dagegen  eine  Schwellung  über  dem  Larynx  mit  Dyspnoe 
ohne  Fieber,  was  bald  verschwand.  März  83  hat  sich  Pat.  mit  Cachexia  strumi- 
priva  hohen  Grades  vorgestellt. 

Sl.  Elise  Ki sslin g,  23  J.,  Slruma  colloides  links.  Apfelgross.  —  Dyspnoe. 

—  Operirt  30.  4.  80.  —  Schrägschnitt.  Sonst  wie  No.  19.  —  Heilung.  Ent- 
lassung am  10.  Juni  mit  Heiserkeit  in  Folge  linksseitiger  Stimmbandlähmang. 

32.  Hr.  St.  von  Weggis,  44  J.,  Struma  colloides  rechts,  2  Fäuste  gross. 

—  Rapideres  Wachsthum  seit  1  Jahr.  —  Operirt  26.  5.  80.  —  Schräg- 
schnitt. Sonst  wie  No.  19.  —  Heilung.  Entlassung  nach  5  Wochen;  es 
haben  sich  noch  in  den  letzten  Tagen  einige  Seidenligaturknoten  abgestossen. 
Pat.  ist  zu  Hause  rasch  geheilt.  Laut  Bericht  vom  7.  März  1882  befindet  er 
sich  ganz  gesund,  mit  dem  Athem  steht  es  ganz  gut. 

3S.  Joh.  Schär,  60  J..  Struma  colloides.  sehr  blutreich,  links  2  Fäuste  gross. 

—  Dyspnoe  mit  Erstickungsanfallen  und  Schluckbeschwerden.  —  Operirt  10. 
6.  80.  —  Intracapsuläre  Ausschälung,  offene  Wundbehandlung.  —  f.  Am 
14.  Tage  trat  eine  Pneumonie  auf,  welcher  der  Pat.  nach  9  Tagen  erlag. 

34.  J.  Christian  Zimmermann,  14*2  ^"  Struma  colloides  beider  Seiten- 
lappen, rechts  Apfelgross,  links  etwas  grösser.  —  Dyspnoe.  —  Operirt 
16.  7.  80.  —  Medianschnitt.  Totalexcision.  Sonst  wie  No.  19.  —  Hei- 
lung. Erst  am  1 1.  October  entlassen,  weil  sich  lange  Zeit  Seidenknoten  ab- 
stiessen.    März  83:  Cachexia  strumipriva  hohen  Grades. 

SS.  Frl.  R.  von  Erstfeld,  26  J..  Struma  follicularis  beider  Lappen.  Apfel- 
Wallnussgross.  —  Stetiges  Wachsthum.  —  Operirt  20.  7.  80.  —  Median- 
schnitt. Totalexcision.  Sonst  wie  No.  19.  —  f.  Pat.  war  nach  der 
Operation  aphonisch.  Starb  am  5.  Tage  an  Sepsis,  trotzdem  man  in  der  Car- 
bolantisepsis  völlig  regelrecht  glaubte  verfahren  zu  sein. 

M.  Frl.  Marie  Z.  von  Weggis,  27  J.,  Struma  colloides  rechts,  2  Fäuste 
gross.  —  Dyspnoe  bei  Anstrengungen,  rasches  Wachsthum.  —  Operirt 
25.  10.  80.  —  Schrägschnitt.  Sonst  wie  No.  19.  —  Heilung.  Bericht  von 
Ende  Februar  1883:  Sie  befindet  sich  im  Irrenhause,  körperlich  kräftig. 

37.  Joh.  Nägeli,  12  J.,  Struma  colloides  cystoides,  Eigross  rechts,  — 
Dyspnoe.  —  Operirt  24.  1.  81.  —  Schrägschnitt.    Chlorzinkantisepsis. 

—  Heilung  in  8  Tagen.  Laut  Bericht  vom  20.  Febr.  1883:  „Sehr  wohl 
und  gesund;  die  Operation  sei  vollständig  glücklich  im  Enderfolge. ** 

38.  Frl.  Rosa  Seh.  aus  B. ,  24  J. .  Struma  gelatinosa  beider  Lappen, 
Halbapfelgross.  —  Dyspnoe  und  Schluckbeschwerden.  —  Operirt  24.  1.  81. 

—  Lappenschnitt.  Totalexcision.  Carbolantisepsis.  —  Heilung.  Entlas- 
sung nach  3  Wochen. 

3f.  Jakob  Grossenbacher,  54  J.,  Struma  carcinomatosa.  Kindskopf- 
gross  links.  —  Maligne  Natur  des  Tumor  diagnosticirt.  —  Operirt  7.  2.  81. 

—  Lappenschnitt.  Sonst  wie  No.  37.  —  Heilung.  Vor  ein  Paar  Wochen 
sind  neuerdings  Beschwerden  eingetreten  und  hat  die  Untersuchung  eine  derbe 
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Infiltration  im  Bereich  der  Narbe  ergeben.  Pat.  hat  sich  vorläufig  weiterer 
Beobachtung  entzogen. 

4f.  Albert  Donzel,  12  J.,  Struma  colioides  cystoides,   2  Fäuste  gross. 

—  Dyspnoe  bei  Anstrengungen.  —  Operirt  8.  3.  81.  —  Schrägschnitt. 
Toialexcision.  Sonst  wie  No.  37.  —  Heilung  binnen  4  Wochen.  März  83: 
Ganz  wohl ;  aber  Recidiv. 

41.  Elise  Binggeli.  1 1  J.,  Struma  follicularis  mit  centraler  Vereiterung, 
Apfelgross.  —  Operirt  9.  3.  81.  —  Medianschnitt.  Totalexcision.  Sonst 
wie  No.  37.  —  Heilung  in  10  Tagen,    f  25.  Jan.  1882  an? 

42.  Elisabeth  HofTmann,  25  J.,  Struma  cysiica  mit  sehr  verdickter  Wand, 
vereitert  und  perforirt.  —  Operirt  10.  3.  81.  —  Wie  No.  37.  —  Heilung  in 
4  Wochen.  —  19.  März  1883:  Sehr  wohl,  aber  Recidiv. 

4S.  Ernst  Berger,  10  J.,  Struma  cystica  mediana  mit  sehr  verdickter 
Wand.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  10.  3.  81.  -—  Wie  No.  37.  —  Heilung  in 
18  Tagen.  8.  März  1883:  Ganz  gutes  Wohlbefinden  s.  Notizen,  die  Schild- 
drüsenlappen  nur  schwer  zu  fühlen. 

44.  FrauH.  von  Hasleberg,  36  J.,  Struma  follicularis  colioides.  —  Schluck- 
beschwerden. —  Operirt  25.  3.  81.  —  Medianschnitt.  Totalexcision. 
Sonst  wie  No. 37.  —  Heilung;  in  3  Wochen  entlassen.  Bericht  vom  19.  Fe- 
bruar 1883:  „Eure  Operation  war  gelungen,  das  Uebel  im  Halse  hat  ge- 
bessert. Im  Uebrigen  hat  sie  seither  keine  gesunde  Stunde  mehr  gehabt.  Sie 
klagt  stets  über  Frieren,  die  Glieder  sind  wie  gefühllos,  der  Leib  geschwollen**. 

45.  Samuel  Hänni,  46  J.,  Struma  colioides  mit  Vereiterung,  Gänseei- 
gross,  rechts.  —   Dyspnoe  und  Schluckbeschwerden.  —  Operirt  19.  4.  81. 

—  Schrägschnitt.  Sonst  wie  No.  37.  —  Heilung  in  3  Wochen.  März  1883 
befindet  sich  Pat.  im  besten  Wohlsein. 

4C.  Adolf  Am,  1 4  J.,  Struma  follicularis  cystoides.  —  Starke  Dyspnoe. 

—  Operirt  25.  4.  81.  —  Schrägschnitt.  Sonstwie  No.  37.  —  Heilung, 
nach  5  Wochen  entlassen.    Leichte  Heiserkeit.    Keine  Stimmbandlähmung. 

47.  Frl.  Bertha  D.  v.W..  17  J.,  Struma  f^olloides  cystoides.  Faustgross, 
links.  —  Compression  der  Trachea.  —  Operirt  23.  5.  81.  —  Wie  die  vorigen. 

—  Heilung  in  14  Tagen. 

48.  Melisse  Gautier,  26  J.,  Struma  colioides  cystoides,  2  Fäuste  gross.  — 
Dyspnoe  bei  Anstrengung.  —  Operirt  1.  6.  81.  —  Wie  die  vorigen.  Total- 
excision. —  Heilung  in  5  Wochen.  März  1883  hat  Pat.,  die  sich  vorstellt, 
keine  Beschwerden  mehr,  nichts  von  Bntkropfungsanämie  und  -hydrämie. 

4f.  Jakob  Braun,  51  J.,  Struma  cystica  haemorrhagica  in  Entzündung, 
2  Fäuste  gross.  —  Schmerzen.  —  Operirt  1.  6.  81.  —  Wie  die  vorigen. 
Totalexcision.  —  Heilung  in  3  Wochen.  Parese  des  linken  Stimmbandes. 
Laut  Bericht  (Pfr.  Schorer)  vom  23.  Febr.  1883:  Pat.  hat  die  Sprache 
vollständig  wieder  erlangt,  hat  seither  keine  Beschwerden  mehr  verspürt,  er- 
freut sich  überhaupt  guter  Gesundheit,  kann  seiner  Beschäftigung  als  Bau- 
arbeiter ungestört  obliegen. 

St.  Frl.  Bertha  B.  aus  Frankfurt,  44  J.,  Struma  colioides  beider  Schild- 
drüse nlappen ,  je  Gänseeigross.  —  Hochgradige  Tracheostenose.  Intensive 
Anämie.  —  Operirt  13.  6.  81.  —  Schrägschnitt.    Totalexcision.    Sonst 
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wie  No.  37.  —  Heilung  in  14  Tagen.  Hochgradige  Tetanie,  bis  zu  Ersticlrangs- 
anfallen  sich  steigernd  und  bis  Herbst  82  sich  wiederholend.  Seither  (Bericht 
vom  16.  Febr.  83)  «keine  Krampfan  fälle  mehr,  doch  häufig  etwas  Steifigkeit 
in  Kücken  und  Gliedern.  Die  frühere  Blutarmuth  sehr  wesentlich  vermindert. 
Mit  dem  Athem  geht's  ganz  gut'. 

51.  Marie  Blum,  27  J.,  Struma  coUoides.  Wallnussgross,  rechts,  in  Form 
des  Goitre  plongeant.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  7.  7.  81.  —  Schragschnitt. 
Sonst  wie  No.  37.  —  Heilung  in  16  Tagen.  Stellte  sich  31.  Oct.  1881  mit 
der  Angabe,  sich  viel  kräftiger  zu  fühlen,  ungehindert  arbeiten  zu  können. 

SS.  Hr.  N.  aus  Lörrach,  59  J.,  Struma  cystica  haemorrhagica  in  Entzün- 
dung, Faustgross,  rechts.  —  Schmerzen  und  Schluckbeschwerden.  —  Operirt 
12.  7.  81.  —  Schragschnitt.  Sonst  wie  No.  37.  —  Heilung,  nach  4  Wochen 
entlassen.   Bericht  vom  16.  Febr.  1883:   „Erfreut  sich  des  besten  Wohlseins*. 

U.  Frl.  D.  v.  W.,  Schwester  von  No.  47,  21  J.,  Struma  colloides  rechts. 
Kleinapfelgross .  in  Form  einer  Struma  profunda.  —  Athembeschwerden.  — 
Operirt  28.  9.  81.  —  Schrägschnitt.  —  f  nach  3  Wochen.  Es  war  der  arge 
Lapsus  von  einer  Wärterin  begangen,  5proc.  statt  V^proc.  Chlorzinklösung 
zur  Irrigation  in  den  Irrigator  zu  giessen.  Es  trat  ausgedehnte  Nekrose, 
Thrombose.  Pneumonie  und  schliesslich  aus  einem  Loch  der  Arteria  anonjma 
eine  tödtliche  Blutung  ein. 

54.  Friedr.  Nussberger,  59  J.,  Struma  carcinomatosa,  Mannsfaost- 
gross,  mit  tiefreichendem  Fortsatz  unter  das  Sternum.  —  Rapides  Wachs- 
thum.  —  Operirt  13.  10.  81.  —  Schrägschnitt.  Chlorzinkirrigation.  Jodo- 
form bepulverung  der  Wunde.  —  f.  Es  war  übersehen  worden,  dass  bei  den 
starken  Verwachsungen  mit  dem  Pharynx  in  letzteren  ein  Loch  geschnitten  war; 
die  genähte  Wunde  wurde  von  innen  inficirt  und  Pat.  starb  an  Nachblutung 
aus  der  Thyreoidea  inferior  in  Folge  der  eingetretenen  Zersetzung  and  Eiterung. 

55.  Elisa  Krenger,  12  J.,  Struma  colloides  mit  Cysten,  links  Eigross, 
rechts  Zwetschgen  gross.  —  Athembeschwerden  mit  sehr  starker  Compression 
der  Trachea.  —  Operirt  14.  11.  81.  —  Schrägschnitt.  Thymolirrigation. 
Chlorzinkvorband.  Totalexcision.  — Heilung.  Vollständiger  Schluss  der 
Wunde  nach  6  Wochen.  Gesehen  März  1883.  Andeutung  von  Cachexia 
strumipriva,  mehrfach  epileptische  Anfälle. 

SC.  Friedr.  Kocher,  Struma  fibrosa  colloides  mit  centraler  hämorrhagischer 
Erweichungscyste,  Kindskopfgross.  —  Athembeschwerden  und  Erfolglosigkeit 
bisheriger  Behandlung.  —  Operirt  15.  12.  81.  —  Schrägschnitt.  Chlorzink 
zu  Irrigation  und  Verband.  —  Heilung.  Vollständige  Prima  ohne  Jegliche 
Eiterung  aus  der  Tiefe.  Stimme  bei  der  Entlassung  noch  etwas  belegt;  ein- 
seitige Stimmbandlähmung.  29.  Juni  1882:  Stimme  des  Pat.  klangvoll  und 
laut,  obschon  rechtsseitige  Stimmbandlähmung  noch  besteht.  Allgemeinbe- 
finden gut.  März  83:  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden,  kräftige  Stimme,  die 
Stimmbandlähmung  besteht  noch. 

VI.  Marie  Kupfer,  19  J.,  Struma  cystica  hämorrhagica  links,  Misserfolg 
wiederholter  Functionen  und  Jodinjectionen.  Apfelgross.  —  Seit  2  Jahren 
etwas  Dyspnoe  bei  Anstrengungen.  —  Operirt  9.  1.  82.  —  Schragschnitt, 
wie  No.  37  im  Uebrigen.  —  Heilung.   Entlassung  nach  17  Tagen.    28.  Aug. 
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1883  stellt  sich  Pat.,  die  nach  der  Operation  vollständig  wohl  war,  vor  wegen 
Emeaerang  der  Dyspnoe  und  Schluckbeschwerden.  Der  rechte  Lappen  zeigt 
einen  Strumaknoten. 

58.  Gottlieb  Schmidt,  19  J.,  Struma  follicularis.  Beginnender  Goitre 
plongeant.  —  Dyspnoe  von  Anfang  der  Entwicklung  der  Struma.  —  Operirt 
9,  1.  82.  —  Wie  No.  57.  —  Heilung.  —  Entlassung  nach  17  Tagen. 
Wunde  im  unteren  Wundwinkel  noch  granulirond. 

5f.  Marie  Abbiihl  von  Darstellen  und  Neuenbürg,  22  J. ,  Struma  ool- 
loides  und  follicularis,  länglich,  Faustgross.  —  Hochgradige  Verdrängung  der 
Trachea  und  Tracheostenose.  —  Operirt  2.  2.  82.  —  Winkelschnitt.  Chlor- 
zinkantisepsis. Wegen  des  gefässreichen  Isthmus  wird  die  gesunde  Kropf- 
hälfte mitexcidirt.  Total  ex  cision.  —  Blutung  sehr  gering.  Keine  Heiser- 
keit. Naht  nach  8  Stunden.  —  Laut  Bericht  vom  12.  3.  83  „geht  es  gut", 
hat  seither  durchaus  keine  Plagen  und  erfreut  sich  einer  guten  Gesundheit. 

M.  Zbinden,  Struma  fibrosa  mit  multiplen  Cysten,  eiterige  Strnmitis 
mit  Apfelgrosseni  Abscess.  —  Wegen  Vereiterung  operirt  6.  2.  82.  —  Win- 
kelschnitt, Excision  der  linken  Hälfte  wegen  Verwachsung  mühsam.  Trotz 
aller  Sorgfalt  Recurrens  durchschnitten.  Chlorzinkantisepsis.  —  Wenig  Blu- 
tung.   Sofort  Heiserkeit  ohne  Dyspnoe.    Naht  nach  8  Stunden.  —  Heilung. 

U.  Rudolf  Röthlisberger,  18  J.  alt,  von  Langnau  in  Ersigen,  Struma  col- 
loides  links,  cystica  haemorrhagica  rechts.  —  Wegen  Wachsthum  and  Erfolg- 
losigkeit der  Mittel.  —  Operirt  19.  4.  82.  —  Winkelschnitt  rechts.  Sehr 
mühsame  Excision.  Starke  Venenentwicklung.  Isthmus  stark  verwachsen  mit 
Trachea.  Totalexcision.  Chlorzinkantisepsis.  —  Secundärnahtnach24Stun- 
den,  keine  Drainage.  —  Heilung  per  I.  bis  auf  oberflächliche  Granulationen. 

—  21.5.  Entlassung.  Geheilt.  —  Laut  Bericht  von  Dr.  Studer  am  23.  2.  83 
stellte  sich  Pat.  vor  %  ^^^^  wegen  erneuter  Dyspnoe  bei  Anstrengungen.  Es 
konnte  keine  Anschwellung  am  Halse  bemerkt  werden.  Besserung  auf  Jodkali- 
salbe. In  letzter  Zeit  sehr  wohl  gewesen.  Februar  1883:  Massige  Cachexia 
stmmipriva. 

n.  Elise  Wyss.  29  J.,  aus  Thun  bei  Goldiwyl,  Struma  colloides  links, 
cystica  colloides  haemorrhagica  rechts.  —  Wegen  Entstellung,  Wachsthum, 
Erfolglosigkeit  der  Mittel   und   Dyspnoe   in   letzter  Zeit  operirt  26.  4.  82. 

—  Schrägschnitt.  Die  Cystenoberfläche  mit  Muskeln  und  Umgebung  stark 
verwachsen.  Trachea  schräg  verschoben  und  von  beiden  Seiten  comprimirt. 
Totalexcision.  Chlorzinkantisepsis.  —  Secundärnaht nach  24 Stunden,  keine 
Drainage.  —  Aseptische  Eiteransammlung.  Chlorzinkausspülung.  Heilung  da- 
durch nicht  verzögert.  —  17.  5.  geheilt  entlassen.  —  19.  6.  82  Athraung 
und  Schlucken  frei.  Schmerzen  in  den  Schultern.  Keine  locale  Schmerzhaftig- 
keit.  8.  3.  83  etwas  dicke  Lippen  und  Nase.  Nichts  von  Idiotie  oder  Anämie. 

CS.  Anna  Haldiniann,  12  J.,  aus  Bowyl  bei  Köniz,  Struma  colloides 
hyperplastica,  rechts  Taubeneigross  in  Form  eines  Goitre  plongeant.  — 
Erhebliche  Dyspno^i  bei  Anstrengung.  Trachea  schräg  gestellt  und  säbel- 
scheidenartig  abgeplattet.  —  Operirt  5.  5.  82.  —  Schrägschnitt.  Chlorzink- 
antisepftis.  Secundärnaht.  Totalexcision.  —  Krülleinlage  bis  zum  näch- 
sten Tage.  —  22.  Mai  entlassen.    Seither  keine  Nachricht. 
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C4.  Knabe  Adolf  Rieter.  14  J..  von  und  zu  Köniz,  Struma  follicul&r. 
fibrosa.  Jederseits  ein  Hühnere  {grosser  Lappen.  —  Starke  Dyspnoe  bei  An- 
strengungen. Trachea  von  beiden  Seiten  stark  comprimirt  und  abgeplattet, 
bei  tiefer  Inspiration  ganz  zusammenknickend.  —  Operirt  5.  5.  82.  — 
Winkelschnitt.  Chlorzinkantisepsis.  Secundärnaht.  Total  ex  eis  ion.  — 
Momentan  hochgradige  Dyspnoe  nach  der  Operation.  —  Hatte  einen  starken 
Tetanieanfall,  eingeleitet  durch  intensiven  Spasmus  glottidis,  welcher  die 
nachträgliche  Tracheotomie  benöthigte.  —  21.  5.  entlassen.  März  83  Anä- 
mie und  Gedunsenheit.    Gachexia  strumipriva. 

ft.  Frau  Pfau,  58  J. ,  aus  Bumplitz,  Struma  coUoides  mit  grossen 
Knollen,  jeder  Lappen  stark  Gänseeigross ,  Isthmus  Taubeneigross.  —  Hoch- 
gradige Dyspnoe  bei  jeder  Anstrengung  und  Nachts.  Cadaverstellung  der 
Stimmbänder  bei  der  Inspiration .  daher  partielle  Recurrensaffection  ange- 
nommen. Bei  der  Operation  findet  sich  Compression  der  Trachea  höchsten 
Grades,  so  dass  das  Lumen  bloss  noch  sichelförmig.  —  Operirt  21.  5.  82. 
Y- Schnitt.  Chlorzinkantisepsis.  Secundärnaht.  Totalexcision.  Wegen 
der  starken  Dyspnoe  musste  tracheotomirt  werden.  Wegen  starker  Cyanose 
konnte  nur  Anfangs  chloroformirt  werden.  —  Die  DyspnoÖ  lasst  nach  der 
Operation  nur  wenig  nach.  Pat.  hat  grosse  Schwierigkeit  auszuhusten  wegen 
Emphysem  und  Verknöeherung  der  Rippenknorpel.  Der  Auswurf  aus  der 
Canüle  wird  bald  dünneiterig.  —  f  nach  2  Tagen  an  acuter  Sepsis,  Broncho- 
pneumonie nach  eiteriger  Bronchitis,  als  deren  Ursache  sich  eine  Infection 
durch  die  Tracheotomiecanule  ergab,  an  deren  Stelle  sich  eine  necrosirende 
Diphtherie  entwickelt  hatte. 

M.  Frl.  Schm.  aus  Bern,  Struma  colloides  cystoides  haemorrhagica.  Vor 
einigen  Monaten  punctirt.  entleerte  die  Geschwulst  wenig  Serum  und  reichlich 
reines  Blut.   Der  Tumor  füllte  sich  sofort  prall  an,  bis  zu  hochgradiger  Dyspnoe. 

—  Pat.  hat  schon  mehrfach  Ers tick ungsan falle  gehabt  ängstlicher  Art.  Der 
Tumor  im  linken  Lappen  entwickelt,  füllt  das  Jugulum  aus  und  zieht  sich  bis 
zum  rechten  Sternocleido  hin.  Er  sitzt  unbeweglich  auf.  —  Operirt  25.  5.  82. 
Einfacher  Schrägschnitt.  Chlorzinkantisepsis.  Sehr  reichliche  Gefässe.  Beim 
Heben  behufs  Abpräpariren  von  unten  reisst  der  Tumor  plötzlich  ein  und 
wird  deshalb  rasch  herausgerissen,  und  die  Gefässe  des  Stiels,  der  sich 
dabei  bildet,  isolirt  und  unterbunden.  —  Es  war  primäre  Vereinigung  and 
Drainage  gemacht.  Pat.  bekommt  heftiges  und  anhaltendes  Cbloroform- 
erbrechen,  welches  bis  in  die  Nacht  dauert.  Wahrscheinlich  in  Folge  davon 
und  des  Hinausschleudems  der  Drainröhre  steigt  Nachts  die  Temperatur  ra- 
pide auf  39.9,    Lösung  der  Naht,  Jodoformbehandlung,  kalte  Bäder,  Salicyl. 

—  Febr.  83  vorzügliches  Allgemeinbefinden.    Nichts  mehr  von  Dyspnoe. 

Vi.  Rosine  BrÖnimaun,  26  J.,  aus  Oberhalm,  Struma  hyperplastica  mit 
colloiden  Knoten,  ein  Lappen  von  Hühner-,  der  andere  von  Gänseeigrösse.  — 
Wegen  Erfolglosigkeit  bisheriger  Mittel  und  erheblichen  Beschwerden  operirt 
31.5.  82.  Schrägschnitt  rechts,  es  wurde  mit  1  proc.  Carbollösung  zeitweilig 
gestäubt.  Totalexcision.  —  Minimaler  Blutverlust,  Secundärnaht  nach 
24  Stunden,  Einlage  von  Carbolkrüll.  —  Febr.  83:  Hochgradige  Störungen 
im  Sinne  der  Cachezia  strumipriva. 
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€8.  Anna  Zingg,  26  J.,  aus  Ruggisberg  bei  Rapperswyl,  Struma  hyper- 
plastica  cystoides  mit  Follikelwucherung  und  Bildung  multipler  kleiner  Cysten. 

—  Kurzatbniigkeit  und  Druck.  —  Operirt  1.  G.  82.  —  Winkelschnitt. 
Chlorzinkirrigationen,  zuletzt  mit  lOprocent.  Wismuthlösung  ausge- 
waschen. Totalexcision.  —  Sehr  geringer  Blutverlust.  Der  linke  Recur- 
rens masste  sehr  sorgfältig  herauspräparirt  werden.  Gar  nichts  ron  Heiser- 
keit; Secandärnaht.  —  Hydroanämie  Febr.  83. 

Ct.  Frau  K.,  42  J..  Privatpatienlin.  aus  Bern,  Struma  follicularis  von 
nahe  Faustgrösse  des  linken  Lappens,  ein  ungeschält  Wallnussgrosser,  völlig 
verkalkter  Knollen  auf  der  Vorderfläche  der  Trachea.  —  Zeitweilig  hochgra- 
dige Athemnoth.  Würgen,  Herzklopfen.  Fat.  hat  früher  eine  Resectio  cubiti 
und  eine  Excision  von  Lymphomen  derAxilla  überstanden.  —  Operirt  5.6.82. 

—  Winkelschnitt.  Zeitweilig  mit  1  procent.  Carbol  gestäubt.  —  Excision  des 
linken  Lappens  und  Isthmus.  —  Geringe  Blutung.  Recurrens  herauspräparirt 
und  geschont.    Secundärnaht  am  nächsten  Tage.  —  Heilung. 

7f.  Therese  Bahr.  24  J.,  aus  Ortenberg  in  Einsiedeln.  Struma  oyslica 
haemorrhagica  von  Kinderfaustgrösse  links  mit  dicker  Wand  und  zum  grossen 
Tbeil  geronnenem  Inhalt.  Auflagerung  hyperplastischen  Strumagewebes. 
Rechts  Eigrosse  Struma  hyperplastica.  —  Wegen  Trachoostenose.  Trachea 
bei  der  Operation  säbelscheidenartig,  zumal  von  links  her.  klappt  bei  tiefer 
Inspiration  von  beiden  Seiten  zusammen.  Daher  vorübergehend  starke  Dyspnoe 
bei  der  Operation.  —  Operirt  8.  6.  82.  —  Schrägschnitt.  Chlorzinkanti- 
sepsis Einmalige  Anfüllung  mit  lOprocent.  Wismuthlösung.  Totalexci- 
sion. —  Geringe  Blutung.  Vorübergehende  Heiserkeit.  Secundärnaht;  zu- 
erst wurde  bloss  KrüU  aufgelegt  (nicht  eingelegt).  —  Bericht  von  Dr.  Gyr 
vom  22.  2.  83 :  Die  Operirte  fühlt  sich  vollkommen  gesund,  hat  ein  blühendes 
Aussehen,  keine  Respirations-  und  Schlingbeschwerden. 

71.  Friedr.  Kröpfli,  24  J. ,  aus  Garmiswyl  in  Schwarzenegg,  Struma 
coUoides  von  kolossaler  Grösse  rechts  und  links,  r.  Lappen  20  Ctm.  lang, 
9  Ctm.  dick,  linker  mit  einer  Apfelgrossen  Cyste  im  oberen  Theil.  —  Aihem- 
beschwerden  und  Wachsthum  der  grossen  Geschwulst.  Fat.  ist  heiser  in  Folge 
Verschiebung  des  Larynx.  Trachea  schräg  gedrückt.  —  Operirt  19.  6.  82, 
Y-Schnitt.  Chlorzinkantisepsis.  Einmalige  Anfüllung  der  Wundhö!ile  mit 
lOprocent.  Wismuthlösung.  Totalexcision.  —  Geringe  Blutung.  Secun- 
därnaht. KrüUeinlage  bis  zum  folgenden  Tage.  Pneumonie  in  optima 
forma.  —  Ist  nach  einiger  Zeit  zu  Hause  an  Pneumonie  gestorben ,  nachdem 
er  mit  schöner  linearer  Narbe  im  besten  Wohlsein  entlassen  war. 

72.  Christian  Wölfli,  16  J.,  aus  Landorf  in  Heimberg,  Struma  follicu- 
laris mit  multiplen  Knoten  und  Cystenbildung  beiderseits,  Lappen  rechts 
Huhner-,  links  Taubeneigross.  —  Bedeutende  Tracheostenose  wegen  Goitre 
plongeant.  Fat.  ist  hochgradig  anämisch.  —  Operirt  15.  6.  82.  —  Schräg- 
schnitt. Chlorzinkantisepsis.  lOproc.Wismuth  eingegossen.  Totalexcision. 
Trachea  von  beiden  Seiten  hochgradig  coniprimirt  in  Säbelscheiden  form.  — 
Ganz  geringer  Blutverlust.  Keine  Läsion  des  Recurrens.  Secundärnaht.  KrüU- 
einlage für  24  Stunden.  —  Febr.  83  Hydranämie, 
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73.  Mädchen  Elise  Rohrbach ,  1 2  J. ,  aus  Büeggisberg  bei  Oberbaim, 
Struma  follicularis  mit  Knoten  und  multipler  Cystenbildung,  rechts  etwas  über 
Eigross,  links  Eigross.  —  Hochgradige  Dyspnoe  beim  Liegen  und  bei  Anstren^ 
gung.  Trachea  schräg  gestellt.  Hochgradige  Säbelscheidenbildung,  zumal  durch 
Eindrücken  des  hinteren  rechtsseitigen  Endes  der  Trachealknorpel.  —  Operirt 
19.  6.  82.  —  Schrägschnitt  links,  Muskeln  bloss  links  durchschnitten.  Reine 
^ismuthbehandlung:  Zeitweilige  Begiessung  mit  IpCt.  während  der  Operation, 
zuletzt  lOpCt.  Totalexcision.  —  Sehr  geringe  Blutung.  Keine  Läsion  der 
Recurrentes.  Krüll  bloss  aufgelegt  für  24  Stunden.  Secundämaht.  —  Tadel- 
lose Prima-Heilung.    Cachexia  strumipriva  (März  1883  untersucht). 

74.  Mädchen  Pfau,  15  J.,  aus  BumpÜtz,  Struma  cystoides  von  Gänseei- 
grosse  rechts,  mit  multiplen  Knoten  und  dickwandigen  multiloculären  Cysten. 

—  Compression  der  Trachea.  Frühere  Punction  und  Jodinjection  ohne  Er- 
folg. —  OperirL  3.  7.  82.  —  Schrägsobnitt  rechts.  Reine  Wismuthbehandlong 
wie  bei  No.  73.  Totalexcision.  —  Keine  Complication  bei  der  Operation. 
Secundämaht.  —  Beginnende  Cachexie  s.  Febr.  1883  Notizen. 

76.  Frl.  R.,  51  J.,  aus  Freiburg,  Siruma  follicularis  von  hirnmarkähn- 
lichem  makroskopischen  Aussehen,  Verdacht  auf  Sarcom.  —  Starkes  Wachs- 
ihum  in  letzter  Zeit,  welches  Verdacht  auf  maligne  Natur  erregt  hatte.  — 
Operirt  6.  7.  82.  —  Schrägschnitt.  Wismuthbehandiung.  Excision  bloss  des 
rechten  Lappens.  —  Secundämaht;  sehr  geringe  Blutung,  keine  Complication. 

—  Bericht  vom  30.  Dec.  1882:  „Es  geht  mir  über  Erwarten  gut,  der  Athem 
hindert  mich  nicht  mehr  im  Geringsten;  nur  finde  ich,  meine  Augen  seien 
schwächer  geworden.  März  83:  Vorzügliches  Allgemeinbefinden.  Hals  normal. 

7C  Joseph  Glaus,  52  J.,  aus  Guggisberg  bei  Matran,  Struma  infiammata 
des  rechten  Lappens.  Grosse  hämorrhagische  Cyste  mit  fibrinös-eitrigen  Klum- 
pen  als  Inhalt.    Diffuse  Eiterung  und  Verfettung  des  Parenchyms,  2  Fisteln. 

—  Excision  wegen  der  bestehenden  diffusen  chronischen  Entzündung  mit 
Fistelbildung.  —  Operirt  10.  7.  82.  —  Winkelschnitt.  Wismuthbehandiung. 
Excision  des  rechten  Lappens  sehr  mühselig.  Carotis  comm.,  Vena  jug.  int. 
und  Nerv,  vagus  müssen  um  den  stark  verwachsenen  Tumor  mit  dem  Messer 
abpräparirt  werden.  —  Secundämaht.  Pat.  gleich  nach  der  Operation  etwas 
heiser,  am  nächsten  Tage  hat  die  Stimme  wieder  guten  Klang,  keine  Dyspnoe. 

—  5.  Sept.  1882:  Ist  ganz  wohl,  keine  Athem beschwerden.  Laryngoskopisch: 
vollständige  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes. 

77.  Frau  Katharina  Rup,  74  J.,  v.  u.  z.  Reutigen,  Struma  carcino- 
matosa  als  scirrhöser  Knoten  im  linken  Oberhorn.  Kropf  sonst  hyperplastisch- 
colioid,  rechts  Hühner-,  links  Gänseeigross.  —  Excision  wegen  raschen  Wachs- 
thums  einer  Kette  derber  Drüsen  längs  dem  linken  Sternocleido.  Die  Drüsen 
hatten  auf  die  richtige  Diagnose  geführt.  —  Operirt  24.  7.  82.  —  Schräg- 
schnitt. Reine  Wismuthbehandiung.  Totalexcision.  Die  krebsigen  Drüsen 
müssen  von  der  Gelässscheide  losgelöst  werden.  —  Secundämaht.  Die  Ope- 
ration war  durch  die  Verwachsung  mit  der  Gefassscheide  erschwert.  Kein 
besonderer  Gefässreichthum.  Vena  jugularis  int.  an  2  Stellen  seitlich  unter- 
bunden. —  Bericht  vom  20.  Februar  1883:  Pat.  kann  noch  arbeiten,  ihre 
Kräfte  haben  aber  sehr  abgenommen. 
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78.  Lehmann,  Struma  carcinomatosa.  —  Excision  mit  Total- 
excision  des  Larynx.  —  Offene  Wundbehandlung  mit  Wismuth.  —  Herbst 
1882  Recidiv  in  den  Drüsen  unter  dem  Sternocleidomast. 

7f.  Friedr.  Probst  von  St.  Blaise,  47  J.,  Struma  carcinomatosa,  in 
die  Trachea  hineingewachsen ,  links  1  V2  Fauslgross.  Käsig-colloider  Durch- 
schnitt, gute  Abkapselung.  —  Wegen  eines  Suffocationsan falls  uiusste  die 
Tracheotomie  vorausgeschickt  werden.  An  einer  Stelle  ist  eine  Perforation  in 
die  Trachea  zu  sehen  und  die  Wucherung  hat  sich  hier  verbreitet,  so  dass  sie 
die  Canüle  oben  ganz  umgiebt.  —  Operirt  2.  10.  82.  —  Excission  mit  par- 
tieller Excision  der  Trachea  und  des  unteren  Tbeiies  des  Larynx.  — 
Offene  Wundbehandlung  mit  Wismuth.  —  f  in  Folge  von  Pyämie  nach 
Beckenabscess  und  eitriger  Phlebitis. 

8f.  Frau  W.  C.  aus  Bern,  66  J.,  Käsige,  coUoide,  stark  Kindskopf- 
grosse Struma,  ist  noch  in  letzter  Zeit  gewachsen.  Palientin  hat  vielfach 
Katarrh,  Uustenanfalle  mit  Tracheostenose.  —  Wegen  zunehmenden  Be- 
schwerden und  Wachstbum  operirt  3.  10.  82.  —  Excision  des  eingekapselten 
gewaltigen  Knotens  mit  der  bedeckenden  Strumahülle,  Abtrennung  vom 
Isthmus  unter  sehr  zahlreichen  Unterbindungen.  —  1  proc.Wismutiibegiessung, 
Schwämme  aus  gekochtem  Wasser.  Secundärnaht.  —  März  83:  Ganz  wohl, 
blühender  als  vorher.    Stimme  noch  etwas  rauh. 

81.  Magdal.  Reichenbach,  20  J.,  aus  Vevey  bei  Gsteig.  Mannsfaustgrosse 
linksseitige  Struma  mit  starken  Hebepulsationen,  sehr  geringer  Verschieblich- 
keit. —  Wegen  sehr  starker  Tracheostenose,  %  ^^^  Geschwulst  sind  in  die 
obere  Thoraxaperiur  eingeklemmt,  operirt  31.  10.  82.  —  Winkelschnitt, 
Trennung  der  linksseitigen  Slerno-hyoid-  und  Omo-hyoidmuskeln.  —  1  proc. 
Wismuth  mix  tur.  Schwämme  aus  gekochtem  Wasser.  Secundärnaht.  —  Laut 
Bericht  vom  23.  Februar  1883  geht  es  ihr  gut;  im  Anfang  war  der  Hals 
noch  etwas  geschwollen  und  beim  Bücken  empfindet  sie  Stiche  im  Halse. 

82.  Frau  Gr.,  54  J.,  aus  Lent  (Graubündten),  Struma  maligna  von 
mehr  als  Faustgrosse  links,  kaum  verschieblich.  Lähmung  des  linken 
Recurrens,  Drüsenschwellung  rechts.  Vollständige  Aphonie.  —  Starke 
Stenose;  Pat.  ist  völlig  stimmlos.  Tumor  in  letzter  Zeit  stärker  gewachsen, 
zu  Vs  'D  <i>ö  obere  Thoraxapertur  eingeklemmt.  —  Operirt  2.  11.  82.  — 
Winkelschnitt,  ziemlich  unregelmässige  Auslösung  wegen  Verwachsung.  Letz- 
tere besteht  zum  Glück  gegen  die  Trachea  nicht.  Der  gesunde  Isthmus  wird 
durchschnitten.  Drüsenexcision.  —  1  proc.  Wismuth.  Secundärnaht.  Gleich 
nach  der  Operation  kann  Pat.  wieder  mit  Klang  der  Stimme  sprechen.  — 
Bericht  des  Sohnes  vom  12.  Jan.  1883:   Mit  der  Mutter  geht  es  immer  gut. 

83.  Anna  Wenger,  30  J.,  von  Wahlern  aus  Bern  in  Genua,  Struma 
follicularis  von  Apfelgrösse  rechts.  Recidiv  nach  früherer  Jodinjection.  — 
Wegen  Wachsthums  und  Verschiebung  der  Trachea.  —  Operirt  4.  11.  82. 
—  Winkelschnitt,  sehr  unblutige  Operation.  1  proc.  Wismuth  und  Secundär- 
naht. —  Nach  14  Tagen  aus  dem  Spital  entlassen.  Nach  4  Wochen  total 
vernarbt,  keine  Stimmstörung.  Ende  Febr.  1883  ganz  wohl,  hat  guten  Athem, 
ist  kräftiger,  Trachea  normal,  keine  Anschwellung  am  Halse. 

84.  Luise  Liechti,  8  J.,  v.  u.  z.  Bumplitz,  Struma  colloides.  — 
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Wegen  grosser  Beweglichkeit  des  rechten  Lappens  mit  Gefahr  daheriger  Bil- 
dung eines  Goitre  plongeant  excidirt.  —  Operirt  4.  1 1.  82.  —  Schragschnilt. 
1  proc.  Wismuth.  Secandärnaht.  —  Laut  Bericht  des  Pfarrer  Kernen  vom 
März  1883  geht  es  ihr  ganz  gut. 

85.  Marie  Kupfer  28  J.,  (2. Operation),  Struma  follicularis  rechts, 
multiple  kleine  Knoten  und  ein  grosser  (Nussgross)  fleischiger  Knoten  im 
hyperplastischen  Gewebe.  —  Wegen  stetigen  Wachsthums  (der  linksseitig« 
Schilddrusenlappen  ist  früher  excidirt)  operirt  27.  11.  82.  —  Winkel- 
schnitt. Gute  Blutstillung.  1  proc.  Wismuth.  Secundärnaht  mit  primärer 
'Tamponnade  (bis  Abends).  —  Bei  völlig  aseptischem  Verlauf  zeigte  sich  beim 
2.  Verbände  nach  8  Tagen .  dass  1  Tampon  vergessen  war  in  der  Wunde, 
daher  keine  Prima.  —  Beginnende  Cachexie  nach  der  2.  Operation  (Pat.  wurde 
März  1883  untersucht). 

8S.  Emma  Gutjahr.  16  J.,  von  Rohrbach  in  Bettenhausen,  Struma 
follicularis  cystoides  mit  multiplen  Knoten.  —  Starke  Trncheostenose.  — 
Operirt  27.  11.  82.  —  Totalexcision.  Winkelschnitt  rechts.  1  proc.  Wis- 
muth. Secundärnaht  nach  Tamponnade  bis  Abends.  —  Operation  mühsam, 
doch  mit  minimaler  Blutung  zu  Ende  geführt.  Recurrens  links  tritt  zu  Tage 
und  wird  geschont.  —  Heilung.  Am  16.  März  1883  massige  Gachexia  strumi- 
priva  constatirt. 

87.  Christian  Gilgen,  24  J. ,  von  Rueggisberg  in  Bümplitz,  Struma 
cystoides  des  linken  Lappens  und  follicularis  des  Isthmus.  Der  Kropf  kaum 
zur  Hälfte  aus  der  Thoraxapertur  herausreichend.  —  Wegen  starker  Dyspnoe, 
durch  den  Goitre  plongeant  veranlasst,  operirt  29.  11.  82.  —  Schrägschnitt. 
1  proc.  Wismuth.  Secundärnaht  nach  primärer  Tamponnade.  —  Operation 
fast  völlig  unblutig.  Recurrens  gesehen  und  geschont.  12.  März  1883  sehr 
guter  Allgemeiuzustand.  kein  Recidiv.  Alhmung  gut. 

88.  Anna  Rüegsegger,  2IJ.,  von  Röthenbach  in  Bern,  Struma  follicularis, 
stark  Eigross rechts. sehr  beweglich. —  Starke  Tracheostenose. —  Operirt 2. 12.82. 

—  Winkelschnitt.  1  proc.  Wismuth.  Secundärnaht  nach  6 Stunden,  keine  Tam- 
ponade. —  Recurrens  gesehen  und  geschont.  —  März  1883:  Gules  Wohlbefinden. 

8f.  Christian  Tschanen,  24  J. ,  von  Wohlen  in  Ueberstorf,  Kleinapfel- 
grosse Struma  cystica  im  Isthmus  mit  dicker  colloider  Wand.  Nussgrosser 
Colloidknoten  in  der  stark  byperplasti sehen  linken  Scbilddrusenhälfte.  — 
Atbembeschwerden.  ^r—  Operirt  14.  12.  82.  —  Winkelschnitt.  1  proc.  Wis- 
muth. Carbolkrüll  eingelegt.  Secundärnaht  nach  4  Stunden.  —  Sehr  starke 
und  enge  Verwachsung  mit  der  Trachea  trotz  grosser  Beweglichkeit.  —  8.  März 
1883  im  besten  Wohlbefinden  vorgestellt,  ist  viel  wohler  als  vor  der  Operation. 
Der  rechte  Lappen  ist  nicht  gewachsen. 

M.  Matthys,  Gewaltige  Struma  mit  Vergrösserung  der  ganzen  Schild- 
drüse in  Form  grosser  Knollen.    Emphysem,   Dilatation  des  rechten  Herzens. 

—  Zeitweilige  hochgradige  Atbemuoth,  so  dass  Pat.  ganz  blau  werden  soll.  — 
Operirt  19.  12.  82.  —  Winkelschnitt.  Excision  der  rechtsseitigen  und  der 
vom  Isthmus  ausgehenden  Geschwulst.  Gewaltige  Geßsse,  venös  und  arteriell. 
Wismuth  IpCt.  und  lOpCt.  Secundärnaht.  — Recurrens  gesehen  und  ge- 
schont. —  f  an  Dyspnoe  trotz  nachträglicher  Tracheotomie.    £s  findet  sich 


lieber  Kropfexstirpation  and  ihre  Folgen.  313 

ein  gewaltiger  cystöser  Aorten  kröpf  als  Ursache  der  Compression  der 
Traohea. 

fl.  Marie  Mühlemann,  20  J.,  von  Seeberg  in  Bern,  Struma  hyperplastica 
links  von  GänseeigrÖsse  mit  einem  Nussgrossen  folliculär- fettigen  Knoten. 
Ein  ebensolcher  Knoten  im  vorderen  Theil  des  rechten  Lappens,  der  excidirt 
wird.  —  Starke  Athembeengung.  Pat.  chlorotisch.  —  Operirt  9.  1.  83.  — 
Winkelschnitt.  Gxcision  des  linken  und  eines  Theiles  des  rechten  Lappens, 
Unterbindung  des  Rests  mit  Catgut  und  Abbrennen  mit  Thermocauter.  1  proc. 
Wismuth.  Secundärnaht  am  2.  Tage,  keine  Einlage.  —  Struma,  weil  zum 
Theil  h3rperplastisch,  sehr  gefassreich.  Ganz  innige  Verwachsung  mit  der 
Trachea.    Operation  sehr  mühsam.  —  Heilung. 

n,  Marianne  Spring,  38  J.,  Struma  des  rechten  Lappens  von  Eigrösse, 
Kleinapfelgrösse  des  Isthmus  und  Zwetschgengrösse  des  linken  Lappens.  — 
Athembescbwerden  (Drehung  der  Trachea  mit  Schiefstand  des  Larynx).  — 
Operirt  16.  1.  83.  —  Winkelschnitt  rechts.  Totalexcision.  Wismuth- 
Gammilösang  1  pCt.  (25pCt.  Gummischleim).    Secundärnaht.   Keine  Einlage. 

—  Struma  aus  multiplen  colloid-ödemalösen  Knollen  mit  Erweichungsherden 
mit  Blut  erfallt,  zum  Theil  multiloculäres  Oystoid.  —  Heilang. 

9S.  Maria  Boss,  17  J.,  aus  Zweilutschinen,  Struma  cystoides  colloides 
des  rechten  Lappens  und  Isthmus  von  GänseeigrÖsse,  seit  5 — 6  Jahren.  — 
Sehr  bedeutende  Kurzathmigkeit  und  raschere  Zunahme  des  Kropfes  in  letzter 
Zeit.  —  Operirt  27.  1.  83.  —  Winkelschnitt  rechts.  Isthmus  mit  doppeltem 
Oatgot  unterbanden  und  getrennt  vom  1.  Lappen.  Sehr  exacte  Blutstillung. 
2,5  pCt.  Wismuthschleim.  —  Zum  grossen  Theil  Primärnaht.  Recurrens  ge- 
sehen und  geschont.  —  Heilung. 

§4.  Elis.  Bähler,  18  J.,  von  u.  in  Wattenwyl,  Struma  follio.  cystoides 
mit  reichlichem  Bindegewebe.  R.  Lappen  und  Isthmus,  jener  Eigross,  dieser 
Nussgross  entfernt,  1.  vergrösserten  Lappen  zurückgelassen.  —  Starke  Tracheo- 
Stenose  darch  beiderseitige  Compression,  so  dass  die  Trachea  hochgradig  säbel- 
scheidenförmig  comprimirt  ist.    Ausgesprochene  Anämie.  —  Operirt  6.  2.  83. 

—  Winkelscbnitt.  Isthmus  mit  doppeltem  Catgut  unterbunden.  1  pCt.  Wis- 
muthmischung  (wässerig).  —  Secundärnaht.    Recurrens  geschont.  —  Heilung. 

fS.  Marie  Niederhäuser,  Strama  hypertroph ica  colloides  von  derb  elasti- 
scher Consistenz  und  knolliger  Form,  Isthmus  Nussgross,  1.  Lappen  mehr  als 
Gänseeigross.  —  Wachsthum  bei  Erfolglosigkeit  bisheriger  Mittel.  Compression 
der  Trachea.  —  Operirt  1 3. 2. 83.  —  1  pCt.  Wismuthschleim,  Carbolwaschung. 
Secandämaht.  Der  sehr  breite  Isthmus  nach  rechts  mit  Catgut  unterbunden, 
getrennt  Vorgängige  Unterbindung  der  Hauptgefässe.  —  Recurrens  nicht 
gesehen.  Stimme  klar  nach  der  Operation.  —  Heilung. 

N.  Elise  Waltert,  Struma  colloides  fibrosa  mit  einem  Kalkknoten,  der 
als  goitre  plongeant  wirkt.  —  Hat  Erstick ungsanfälle  gehabt,  welche  den  Arzt 
veranlassten,  sie  behufs  Operation  in^s  Spital  zu  schicken.  —  Operirt  22. 2. 83. 

—  IpCt.  Wismutbmischung,  Secundärnaht,  Abtragung  des  r.  Lappens;  sehr 
enge  Verwachsung  mit  der  Trachea.  —  Recurrens  nicht  gesehen,  wurde 
nicht  lädirt.  —  Heilung. 
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97.  Frau  Peter,  37  J.,  Struma  colloides  mit  Verkalkungen  ron  Faust- 
grosse  links ;  der  rechte  Knoten  Gänseeigross,  weicher.  Sehr  starke  Venenektasie . 

—  Wegen  Wachsthum  des  linksseitigen  Knotens  mit  Härterwerden  desselben 
wird  8.  3.  83.operirt.  —  1  pCt.  Wismuthmischung,  Secundamaht,  Entfernung 
des  1.  Lappens,  Isthmus  ist  sehr  dünn  und  werden  dessen  Qefasse  isolirt  unter- 
bunden. Tamponnade  bis  Abends.  —  Der  Uaupt^tamm  der  Art.  thyr.  inf.  wurde 
nicht  unterbunden.  Recurrens  geschont.  Keine  Stimmbandlähmung.  —  Heilung. 

98.  Emilie  Talat.  24  J.«  aus  Vendlincourt,  Struma  cystoides  im  Unter- 
hörn  des  1.  Unterlappens  in  Form  eines  goitre  plongeant.  Leidet  an  Infiltmtio 
pulmonum.  —  Fat.  hat  erhebliche  Athembeschwerden.  trotzdem  der  Struma- 
knoten nicht  über  Pflaumengrösse.  —  Operirt  8.  3.  83.  —  1  pCt.  Wismutfa, 
Secundamaht,  Tamponnade  bis  Abends.    Isthmus  in  2  Portionen  unterbunden. 

—  Recurrens  geschont.  —  Heilung. 

99.  Losenegger,  Struma  mit  multiplen  kleinen  GoUoidknoten,  die  Wand 
einer  grösseren  Cyste  bildend,  links,  Gänseeigross.  —  Starker  Druck  auf  die 
Trachea.  —  Operirt  13.  3.  83,  —  IpCt.  Wismuth,  Tampons  bis  Abends. 
Secundamaht,  Isthmus  in  den  einzelnen  Gefässen  unterbunden.  —  Recurrens 
geschont.    Pneumonie  der  r.  Lunge  in  typischer  Form.  —  Heilung. 

199.  Anna  Gurtner,  53  J.,  aus  Köniz  in  Bern,  Struma  colloides  €brosa 
in  Form  eines  exquisiten  goitre  plongeant,  Apfelgross.  —  Hochgradige 
Tracheostenose  und  Ers tick ungsan fälle.  —  Operirt  15.  3.  83.  —  1  pCt.  Wis- 
mulb.  Tampons  bis  Abends.  Sohluss  zeigt  sich  unmöglich,  da  der  äusserst 
grosse  harte  Tumor  eine  starr  klaffende  Höhle  zurückgelassen  hat,  deren 
Ränder  sich  absolut  nicht  nähern,  daher  offene  Behaudlung.  —  Stimme 
klar  wie  vorher.  —  Heilung. 

I9L  Marie  Luise  Lörtscher,  23  J.,  Ton  und  in  Wimmis,  Magd,  Faust- 
giosse  Struma  mit  einer  grossen  hämorrhagischen  Cyste  im  oberen  Theile  und 
foliiculär-cystoiden  Knollen  in  einem  unteren,  tief  liegenden  Antheil.  —  Kropf 
seit  dem  8.  Jahre.  Seit  3  Jahren  Wachsthum  mit  zunehmender  Dyspnoe.  In 
letzter  Zeit  mehrfach  Erstickungsan falle.  Seit  2  Jahren  Beschwerden  beim 
Schlucken  fester  Speisen.  —  Operirt  22.  3.  83.  —  Excision  des  ganzen 
r.  Lappens.  Sublimatbehandlung  Ip.M.  Naht  mit  vollsländigem  Sohluss 
Abends  ohne  Drainirung.  Operation  schwierig.  Recurrens  geschont.  Cterässe 
des  Isthmus  isolirt  unterbunden.  —  Heilung  per  I. 

192.  Karl  Gurtner,  Struma  follicularis  duplex  mit  multiplen  Knoten,  com- 
plicirt  mit  einer  entzündeten  Bronchialdrüse,  welche  am  unteren  Pol  der  Struma 
nach  Art  eines  goitre  plongeant  anliegt  und  die  Trachea  comprimirt.  — 
Starke  Dyspnoe  bei  Anstrengungen.  —  Operirt  29.  3.  83.  —  Excision  des 
r.  Lappens  mit  Winkelschnitt  und  Ausräumung  der  verkästen  Drüse  am 
unteren  Ende.  Letztere  reicht  in  die  Thoraxapertnr  hinein  und  hiater  die 
Trachea.    Sublimat  1  p.  M.    Secundamaht.  —  Heilung. 


Zasamroenstellong  von  28  Kropfexcisionen,  ausgeführt  von 
Dr.  0.  Kappeier  in  Munsterlingen. 
Susanna  B.,  18  J.,  Struma  colloides.  —  Dyspnoe  und  Schiuckbe- 
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seh  werden.  —  Operirt  19.  1.  68.  —  Entfernang  des  zu  einem  Mannsfaast- 
grossen,  tief  unter  das  Sternum  reichenden  Tumor  verwandelten  linken  Lappens 
der  Sohilddrüse.  —  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in  6  Wochen.  —  Die  un- 
mittelbar nach  der  Operation  aufgetretene  Erweiterung  der  1.  Pupille  persistirt. 

It4.  Magdalena  Sp.,  25  J.,  Struma  fibrosa.  —  Bedeutende  Dyspnoe.  — 
Operirt  1 3.  2.  68.  —  Entfernung  des  ganzen  rechten  Lappens  und  des  Pro- 
cessus pyramidaL  —  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in  5  Wochen.  —  Am 
2.  Tage  eine  kleine  Nachblutung.  Nach  der  Operation  Erweiterung  der  rech- 
ten Pupille  während  14  Tagen. 

IfS.  Caroline  St.,  30  J.,  Struma  colloides.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  15. 
5.  68.  —  Entfernung  des  Ganseigrosseu  rechten  Lappens  der  Schilddrüse. 
—  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in  5  Wochen.  —  Am  3.  Tage  nach  der 
Operation  eine  profuse  arterielle  Nachblutung. 

IM.  Seltne  Seh.,  22  J.,  Struma  fibrosa.  —  Dyspnoe  bei  jeder  Anstren- 
gang.  —  Operirt  23.  6.  70.  —  Entfernung  des  Taubeneigrossen,  derbstieli- 
gen  Kropfknotens.  —  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in  14  Tagen. 

197.  Maria  Th.,  42  J.,  Slruma  cyslica.  —  Schlucken  schmerzhaft  und 
gehindert.  —  Operirt  28.  7.  70.  —  Entfernung  der  Hähnereigrossen,  mit 
schwarzem  Blut  gefüllten  Cyste.  —  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in  5 
Wochen.  —  Bis  auf  eine  kleine  Fistel  die  sich  erst  ^[/^  Wochen  später  nach 
dem  Herausfallen  einer  Seidenligatur  schliesst. 

M8.  Salomon  J.,  26  J.,  Struma  fibrosa.  —  Kespirations-  und  Schlingbe- 
schwerden. —  Operirt  12.  2.  71.  —  Entfernung  eines  Hühnereigrossen 
Kropfknotens.  —  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in  3  Wochen. 

IM.  Christian  Q.,  41  J.,  Struma  colloides.  —  Starke  Dyspnoe.  —  Ope- 
rirt 19.  2.  72.  —  Entfernung  des  in  einen  Qanseigrossen  Tumor  verwandel- 
ten rechten  Lappens  der  Schilddrüse.  —  Offene  Behandlung.  —  Heilung  in 
4^/2  Wochen.  —  22  Doppelligaturen. 

119.  Heinrich  Seh.,  20  J.,  Slruma  cystica.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  21.4. 
77.  —  Entfernung  der  Enteneigrossen  Cyste.  —  Lister.  —  Heilung  in  10 
Tagen. 

111.  Emma  H.,  14  J.,  Struma  cystica.  —  Dyspnoe  bis  zu  Erstickungs- 
an&llen  sieh  steigernd.  —  Operirt  4.  6.  77.  —  Entfernung  der  Apfelgrossen 
Cyste.  —  Lister.  —  Heilung  in  14  Tagen.  —  12  Doppelligaturen. 

112.  Susette  D.,  42  J.,  Struma  colloides.  —  Hochgradige  Athembesch wer- 
den. —  Operirt  16.  7.  77.. —  Entfernung  des  linken  und  mittleren  Lappens, 
beide  zusammen  Mannsfaustgross.  —  Lister.  —  Heilung  in  13  Tagen.  — 
Ausspülung  wegen  zähe-derber,  durch  vorausgegangene  Jodinjectionen  voran* 
lasster  Adhäsionen  sehr  schwierig.  45  Doppelligaturen.  Dauer  der  Operation 
%  4  Stunden. 

IIS.  Susette  N.,  37  J.,  Struma  parenchymatosa.  —  Aphonie  wegen 
Stimmbandlähmung.  Hochgradige  Dyspnoe.  —  Operirt  6.  5.  78.  —  Ent- 
fernung des  linken,  des  mittleren  und  eines  Theiles  des  rechten  Lappens  der 
Schilddrüse.  —  Lister.  —  f  7  Tage  nach  der  Operation  an  Sepsis.  —  Am 
Abend  des  Operationstages  eine  heftige  parenchymatöse  Nachblutung,  die  nur 
durch  Tamponnade  gestillt  werden  konnte, 
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lU.  Jakob  6.,  43  J.,  Struma  coUoides.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  6.  6. 
78.  —  Incision  eines  durch  Jodinjectionen  entstandenen  Abscesses  und  später 
intracapsulare  Ausschälung  des  Paustgrossen  Kropfes  nach  Kocher.  —  Offene 
Behandlung.  —  Heilung  in  6  Wochen.  —  Es  waren  gegen  40  Unterbindun- 
gen und  Umstechungen  nothwendig. 

115.  Agathe  H.,  25  J.,  Sarcoma  gland.  tfayreoid.  —  Rasches  Wachsthum 
mit  Compressionserscheinungen.  —  Operirt  5.9.78.  —  Totalexstirpation 
der  Schilddrüse.  —  Lister.  —  f  4  Tage  nach  der  Operation  an  Sepsis.  — 
Die  Quelle  der  Infection  lag  zweifelsohne  im  Gatgat. 

UC.  Franziska  W.,  50  J.,  Struma  cjrstica.  —  Massige  Dyspnoe.  —  Ope- 
rirt 25.  7.  79.  —  Entfernung  der  Cyste.  —  Lister.  —  Heilung  in  8  Tagen. 

117.  Elise  M.,  38  J.,  Struma  fibrosa.  —  Dyspnoe  und  erschwertes  Schiin- 
gen. —  Operirt  12.  9.  79.  —  Entfernung  eines  Hühnereigrossen  Kropfkno- 
tens. —  Lister.  —  Heilung  in  18  Tagen. 

118.  Maria  Seh.,  39  J.,  Struma  colloides.  —  Hochgradige  Dyspnoe  bei 
der  kleinsten  Anstrengung.  Chron.  KopCschmerzen.  —  Operirt  20.  10.  79.  — 
Totalexstirpation  der  Kindskopfgrossen  Drüse.  —  Lister.  —  Heilung  in 
1 7  Tagen.  —  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Die  entfernte  Geschwulst 
wog  590  Grm.    Isnch  der  Operation  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes. 

119.  Albertine  F.,  22  J..  Struma  colloides. —  Dyspnoe  bis  zu  Erstickungs- 
anfällen  anwachsend.  Bangigkeiten.  —  Operirt  6.  2.  80.  —  Totalexstir- 
pation der  Schilddrüse.  —  Lister.  —  Heilang  in  14  Tagen.  —  Gewicht  der 
Struma  1 20  Grm.  Dauer  der  Operation  1  Va  Stunden.  In  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  Carbolintoxicationserscheinungen  ohne  bedrohlichen  Cha- 
rakter, ^ach  der  Operation  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes,  die  nach  2 
Monaten  wieder  rerschwand.  Noch  V4  Jahre  nach  der  Operation  Nephritis 
mit  anämischen  Anfällen. 

129.  Barbara  L.,  17  J..  Struma  parenchymatosa.  —  Rasch  zunehmende 
Dyspnoe.  —  Operirt  16.  3.  80.  —  Entfernung  des  rechten  Lappens  der 
Schilddrüse.  —  Lister.  —  Heilung  in  12  Tagen.  —  Während  der  Recon- 
valesconz  machte  Pat.  eine  febrile  Angina  tonsillaris  durch. 

I2L  Johanna  H.,  44  J.,  Struma  colloides  mit  2  grösseren  Cysten.  — 
Dyspnoe,  Ton  Zeit  zu  Zeit  förmliche  Erstickungsanfalle.  —  Operirt  9.  6.  80. 
—  Totalexstirpation  der  Drüse.  —  Lister.  —  Heilung  in  16  Tagen.  — 
Soll  später  an  Schrumpf niere  gestorben  sein. 

122.  Johanna  R.,  I6V2  *^o  «Struma  cystica.  —  Rasch  zanehmende  Dy- 
spnoe. —  Operirt  10.  6.  80.  —  Entfernung  des  ganzen  rechten  Lappens 
der  Drüse.  —  Lister.  —  Heilung  in  3  Wochen.  —  Gewicht  der  entfernten 
Geschwulst  140  Grm. 

12S.  Heinrich  M.,  127,  Jm  Struma  parenchymatosa.  —  Dyspnoe  bei  ho- 
rizontaler Lage  zu  Erstick ungsnoth  sich  steigernd.  —  Operirt  11.6.  80.  — 
Totalexstirpation  der  Drüse.  —  Lister.  —  Heilung  in  20Tagen.  — 60 — 60 
Doppelligaturen.  Laryngoscopischer  Befund  vor  der  Operation  normal.  Nach 
der  Operation  tönende  Inspirationen,  inspiratorische  Einziehungen  der  Rippen. 
Stimme  kräftig.  20  Tage  nach  der  Operation  zeigt  die  laryngoscopische  Un- 
tersuchung auffallende  Verminderung  der  Beweglichkeit  der  Arykoorpel  nach 
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aussen  (Parese  der  Grico-arytaenoidei  postioi).  Die  tönende  Inspiration  und 
die  inspiratorischen  Einziebangen  verscbwanden  noch  während  des  Spitalauf- 
entbaltes.  Am  10.  10.  81  zeigte  sich  Fat.  wi^er  und  die  Kehlkopfspiegel- 
untersachung  bot  nichts  Abnormes  mehr. 

124»  Theresia  L.,  39  J.,  Struma  colloides.  —  Keuchende  Respiration, 
Athemnoth  und  Schlingbeschwerden.  —  Operirt  19.  6.  80.  —  Totalexstir- 
pation  der  Drüse.  —  Lister.  —  f  6  Tage  nach  der  Operation  an  embolischer 
Pneamonie.  —  Gewicht  der  entfernten  Geschwulst  820  Grm.  Dauer  der  Ope- 
ration 1 V4  Stunden.  Am  20.  6.  wegen  peraciiler  Erstickungsnoth  Tracheo- 
tomie,  worauf  Entfernung  zäher  Schleimmassen  und  Erleichlerung.  Wegen 
der  rauhen,  heiseren  Stimme  Stimmband lähmung  wahrscheinlich. 

ISS.  BabetteV.,  52  J.,  Struma  colloides  mit  einer  Huhnereigrossen  Cyste. 

—  Langsam  zunehmende  Dyspnoe.  —  Operirt  10.  5.  81.  —  Entfernung  des 
ganzen  rechten  Lappens  der  Drüse.  —  Lister,  später  offene  Behandlung.  — 
Heilang  in  22  Tagen.  —  Dauer  der  Operation  V4  Stunden,  30  Doppelligaturen, 
Fauslgrosser  Tumor.  Am  Abend  des  Operationstages  ein  Erstickungsanfall, 
bedingt  durch  Anfüllung  der  grossen  Wundhöhle  mit  nachsickerndem  Blut. 

EM.  Anna  B.,  40  J.,  Struma  cystica.  —  Beengung  mit  nächtlichen  Er- 
stickungsanfallen. —  Operirt  3.  8.  81.  —  Entfernung  der  Cyste.  —  Lister. 

—  Heilung  in  1 2  Tagen.  —  Die  Cyste  war  Faustgross,  wog  mit  Inhalt 
170  Grm. 

127.  Ferdinand  H.,  2 IJ.,  Struma  cystica.  —  Beengung  und  Heiserkeit. 

—  Operirt  16.  8.  81.  —  Entfernung  der  Gysi».  —  Lister.  —  Heilung  in 
1 6  Tagen.  —  Apfelgrosser  Tumor. 

128.  Lisette  H.,  24  J.,  Struma  colloides.  —  Erschwertes  Schlucken  und 
Athemnoth.  —  Operirt  30.  11.  81.  —  Entfernung  des  rechten  Lappens  der 
Schilddrüse.  —  Lister.  —  Heilang  in  15  Tagen.   —  Enteneigrosser  Tumor. 

12ff.  Anna  R.,  407)  Jv  Struma  fibrosa.  —  Beengung  und  Schluck be- 
schwerden.  —  Operirt  1.  12.  81.  —  Entfernung  von  3  Walinussgrossen  Ge- 
schwulstknoten. —  Lister.  —  Heilung  in  8  Tagen. 

IM.  Jakob  St.,  59J.,  yeijauchte  Struma  cystica.  —  Grosse  Athemnoth, 
chronische  Pyämie.  —  Operirt  5.  1.  82.  —  Entfernung  des  ganzen  linken 
Lappens  der  Drüse.  —  Lister.  —  In  Heilung.  —  Dauer  der  Operation  2 
Stunden.  Die  Entfernung  des  zu  einem  grossen  Theil  substernalen  Tumors 
wegen  aasgebreiteter,  zäher  Adhäsionen  sehr  schwierig.  Gewicht  des  2  Faust- 
grossen Tumors  435  Grm. 

Kropfexstirpationen,  ausgeführt  von  Prof.  Dr.  V.  v.  Bruns  und 
Prof.  Dr.  P.  Bruns  in  Tübingen  seit  dem  Jahre  1877. 

ML  (s.  13).  Carl  Borst,  1877,  20  J.,  Struma  parenchymatosa  rechter- 
seits  mehr  als  Fanstgross.  —  Entstellung,  Tracheostenose.  —  Partielle  Ex- 
stirpaüon:  Das  rechte  Hom  mit  dem  Messer  abgetragen,  der  Isthmus  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge.  —  Verlauf  ungestört.  —  Heilung.  —  V.  Bruns. 

1S2«   Friedrich  Allinger,  1878,  24  J.,  Struma  cysiica  parenchymatosa. 

—  Bxstirpation.  —  Verlauf  ungestört.  —  Heilung  in  2  Monaten.  —  V.  Bruns. 
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ISS.  Christian  Letze,  1879,  47  J.,  Struma  parenchymatosa.  —  Partteile 
Exstirpation.  —  8  Tage  sehr  gat,  dann  Tetanus.  —  Tod  an  Tetanus.  — 
V.  Bruns. 

1S4»  Friedrich  Zeune,  1879,  35  J.,  Struma  cystica  substernal.  —  Ex- 
stirpation. —  Verlauf  ungestört,  ohne  alle  Zufalle.  —  Heilung  nach  1 7  Ta- 
gen. —  P.  Bruns. 

ISS.  Friederike  Biedermann,  1879,  30  J.,  Struma  sarcomatosa,  zwei  ge» 
trennte  Partieen,  einzelne  verschieblich.  —  Partielle  Exstirpation  des  oberen 
kleineren  Tumors.  —  Verlauf  gut.  —  Heilung  nach  2  Monaten.  —  V.  Bruns. 

ISS.  Anton  Köhler,  1880,  19  J.,  Struma  parenchymatosa  retro-clav.  und 
Stern.  —  Tracheostenose.  —  Tracheotomia  inferior.  Totale  Exstirpation. 

—  Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung  nach  2  Monaten.  —  P.  Bruns. 

1S7«  (s.  10).  Maria  Ade,  1880,  22  J.,  Struma  cystica  parench.  beider 
Seitenlappen.  —  Tracheostenose.  —  Totale  xstirpation  des  rechten  Seiten- 
lappens (von  der  Grösse  zweier  Fauste).  —  Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung 
nach  1  Monat.  —  V.  Bruns. 

1S8«  Wilhelmine  Sohofer,  1880,  HJ.,  Struma  cystica,  rechterseits 
Hühnereigross.  —  Exstirpation.  —  Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung  naoh  14  Ta- 
gen. —  V.  Bruns. 

ist.  Jacob  Röder,  1880,  17  J.,  Struma  cyst.  sin.,  Apfelgross.  —  Ent- 
stellung. —  Exstirpation.  —  Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung  nach  14  Tagen. 

—  P.  Bruns. 

149.  (s.  7).  Maria  Ade,  1880,  22  J.,  Struma  cyslica  parench.  sin.  von 
der  Grösse  einer  Mannsfaust.  —  Totalexstirpation  des  linken  Seiten- 
lappens. —  Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung* nach  3  Wochen.  —  V.  Bruns. 

141.  Gottlieb  Pleiss,  1881,  20  J.,  Struma  cystica.  —  Exstirpation.  — 
Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung  nach  12  Tagen.  —  V.  Bruns. 

14S.  Eleonora  Albus,  1881,  HJ.,  Struma  cystica  mediana  Wallnuss- 
gross.  —  Exstirpation.  —  Verlauf  sehr  gut.  —  Heilung  naoh  9  Tagen.  — 
V.  Bruns. 

14S.  (s.  1).  Carl  Borst,  1881 ,  24  J.,  Struma  parenchymatosa  cystica 
sin.  von  der  Grösse  zweier  Mannsfauste.  —  Exstirpation.  Tracheotomia.  — 
Verlauf  fieberhaft.  —  Plötzlicher  Tod  nach  3  Wochen.  Seotionsbefand  ne- 
gativ. —  P.  Bruns. 

144.  Jacob  Henne,  1881,  26  J.,  Struma  parenchymatosa  cystica  beider 
Seitenlappen.    Grösster  Umfang  des  exstirpirten  Tumors  50  Otm. 

—  Grosse  Entstellung,  leichte  Tracheostenose.  —  Totalexstirpation. 
Abtragung  des  Stiels  von  der  Trachea  mit  dem  Thermocauter.  —  Verlauf 
sehr  gut.  Jodoform-Verband.  —  Heilung  noch  nicht  vollendet  (Operation  vor 
14  Tagen).  —  P.  Bruns. 

Von  Dr.  Kuhn  in  St.  Gallen  ausgeführte  Operationen. 

145.  Elisa  Ackert,  20  J.,  Struma  parenohym.  totalis.  —  17.  4.  78.  — 
Dyspnoe.  —  Totalexcision,  Längsschnitt.  —  Offen  unter  Lister.  —  Geheilt. 

I4S.  Antonia  Jud,  26  J.,  Struma  parenchym.  mit  colioider  Entartung.  — 
Operirt  8.  8.  78.    —   Dyspnoe   mit  Suffocationserscheinungen  während  der 
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Menstruation.  —  Totalexcision.  Laogssohnitt.  —  Ofifen  unter  Lister.  — 
Geheilt. 

147.  Wilhelmine  Weisshaupt,  23  J.,  Struma  parenchym..sin.,  sehr  hart. 

—  Operirt  22.  8.  78.  —  Kosmetische  Rücksichten.  —  Excision  des  linken 
Lappens,  Längsschnitt.  —  Offen  unter  Lister.  —  Geheilt. 

149*  Rosina  Marder,  36  J.,  Struma  parenchymatosa  totalis.  —  Operirt 
1.  9.  79.  —  Stenotisches  Athmen,  schlürfende  Inspirationen.  —  Totalexci- 
sion. —  Naht,  Drainage  Lister.  —  Geheilt.  Hochgradige  Anämie  besteht  fort. 

Mf.  Verena  Tschumper,  43  J.,  Struma  parenchym.  totalis.  —  Operirt 
18.  10.  79.  —  Hochgradige  Dyspnoe.  —  Totalexcision.  V-förmiger  Lap- 
pe nschuitt.  —  Offen  unter  Lister.  Verletzung  des  N.  recurrens.  —  Geheilt.  — 
Im  Mai  1881  stellt  sich  Pat.  mit  hochgradigster  insp.  Dyspnoe  vor.  —  Läh- 
mung der  Mm.  crico-aryt.  post. 

159.  Elisabeth  Steffen,  42  J.,  Struma  parenchymatosa  total.  —  Operirt 
29.  1.  80.  —  Dyspnoe.  —  Totalercision.  V-förmiger  Lappenschnitt.  — 
Naht,  Drainage  Lister.  —  Plötzlicher  Tod  nach  10  Tagen  im  Schlaf.  — 
Sectiou  ergiebt  keine  bestimmte  Ursache. 

Kl.  Anna  Egli,  47  J.,  Struma  parenchym.  totalis.  Rechter  Lappen  mit 
Kalkplatten  und  kleinen  eiterhaltenden  Cysten  durchsetzt.  —  Operirt  5.  2. 80. 

—  Dyspnoe.  —  Totalexcision.  V-formiger  Lappenschnitt.  —  Naht,  Drai- 
nage Lister.  —  Geheilt. 

152«  Franz  Jos.  Kolb,  48  J.,  Struma  carcinomatosa.  —  Operirt  2.  1.  79. 

—  Erstiokungsanfalle.  Indicatio  vital.  —  Totalexcision.  V-förmiger  Lap- 
penschnitt, ohne  Narcose.  —  Offen  unter  Lister.  Geringe  Nachblutung.  — 
Tod  nach  1  Stunde  an  Erschöpfung.  —  Section  zeigt  Ergriffensein  der  Knorpel; 
keine  Metastasen. 

Von  Prof.  Dr.  Czerny  in  Heidelberg  ausgeführte  Kropfexcisionen.. 

Kt.  Georg  Schieber,  18  J.  —  Operirt  30.  4.  72.  —  Grosser  CoUoid- 
kropf  mit  Abplattung  der  Trachea.  —  Dyspnoe.  —  Carbolöl- Verband.  — 
Tod  3.  5.  72.  Leichendiagnose:  Partielle  Excision  der  Gland.  thyreoidea. 
Tracheotomie.  Lobulär- pneumonische  Herde  mit  eiteriger  Erveeichung  in 
beiden  Lungen,  rechts  beginnende  Pleuritis,  Pyämie. 

IM.  Crescenz  Dilliger,  8  J.  —  Operirt  19.  10.  72.  —  Wallnussgrosse 
exulcerirte,  durch  zwei  Federkieldicke  Stiele  mit  der  Gland.  thyreoidea  zu- 
sammenhängende Geschwulst  alveolärer  Structur.  —  Eiterung.  —  Carbolöl- 
Verband.  —  Heilung. 

lU.  Franziska  Werle,  30  J.  —  26.  5.  77  Tracheotomie.  5.  7.  77  Ex- 
stirpation.  —  Struma  accessoria  posterior  von  Gänseeigrösse.  —  Dyspnoe. 
Dysphagie.  —  Chlorzinkätzung.  Drainage.  Watte.  Druvckerband.  — 
Heilung. 

ISf.  Anna  Hübsch,  20  J.  —  Operirt  7.  5.  80.  —  Hnhnereigrosse  Ge- 
schwulst, theils  parenchymatös,  theils  früher  oystisch  und  durch  Function  und 
Jodfnjeotion  geschrumpft.  —  Dyspnoe.  —  Drainage.  Lister- Verband.  — 
Heilung. 
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157«  Catharine  Seibert,  46  J.  —  2.  5  unvoIlsländigeExsiirpatioD.  7.  2. 
Tracheotomie.  —  Rasch  wachsender  maligner  Tunior.  —  Dyspnoe.  Dyspha- 
gie. —  Lister- Verband.  —  Tod  nach  5  Tagen  durch  Erschöpfung.  Metastasen. 

158t  Tberese  Bachmann.  44  J.  —  Operirt  12.  2.  80.  —  Rasch  wach- 
sender maligner  Tumor.  —  Dyspnoe.  —  Vernähuiig  der  Trachealwand  mit 
der  Haut.  Trendelen  burg'sclie  Canüle.  —  Tod  nach  12  Tagen  durch  Ver- 
blutung. 

K9.  Catharine  Böhm,  17  J.  —  Operirt  28.  10.  80.  —  Hühnereigrosse 
Cyste.  —  Lister- Verband.  —  Heilung. 

ist.  Georg  Kunkel,  36  J.  —  Operirt  4.  12.  80.  —  Kindskopfgross«r 
Colloidtnmor.  —  Dyspnoe.  —  List  er- Verband.  —  Heilung. 

Kl.  Peters  Borne,  58  J.  —  Operirt  18.  3.  81.  —  Struma  maligna.  — 
Rasches  Wachsthum  des  Tumors.  —  Lister- Verband.  —  Tod  am  lö,  4. 
Schluckpneumonie.   Lungenödem.   Metastasen. 

Itt.  Anton  Baumann,  33  J.  —  Operirt  4.  4.  81.  —  Fibröser  Tumoiu 
—  Dyspnoe.  —  List  er- Verband.  —  Heilung. 

IM.  Jacob  Born.  40  J.  —  Operirt  18.  11.  81.  —  Rasch  wachsender 
maligner  Tumor.  —  Dyspnoe.  Dysphagie.  —  Lister- Verband  bis  22.  3., 
dann  nach  Tracheotomie  Oel- Verband.  —  Tod  nach  1 5  Tagen  durch  Er- 
schöpfung.   Metastasen  in  den  Lungen. 


Von  Prof.  Dr.  Maas  in  Freiburg  i.  B.  ausgeführte  Kropfexcisionen. 

164.  Mann.  57  J.,  Str.  dextra  substernalis  permagna. —  Operirt  28. 6. 80. 

—  Exstirpation.  —  f  am  30.  6.  80.  —  Section:  Multiple  Lungencarci- 
nome;  grosses  Lebercarcinom.  Mikroskopische  Untersuchung  Ton  Ziegler: 
Carcinom. 

MS.  Mann.  34  J.,  doppelseitige  Struma,  rechts  subsiernal  und  subclavi- 
cular;  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  denGefässen.  —  Hochgradige  Dyspnoe. 

—  Operirt  2.  10.  80.  —  Exstirpation.  —  Heilung  nach  einem  Jahr  con- 
statirt.  —  Mikroskopische  Untersuchung  von  Ziegler:  Carcinom. 

IM.  Kath.  Buche,  25  J.,  Str.  fibrosa.  —  Operirt  22.  11.  78.  —  f  an 
Herzparalyse  einige  Tage  nach  der  Operation. 

IC7«  Amalie  Faist,  31  J.,  Str.  parenchymatosa.  —  Operirt  1.  12.  79. 

—  Geheilt  (trägt  wegen  Knickung  der  Trachea  eine  Canule). 

1C8.  Joh.  Wilhelm,  68  J.,  Sarcoma  strumae.  —  Hochgradige  Dyspnoe. 

—  Operirt  4.  1.  80.  —  Tracheotomie;  Evidement.  —  f  nach  einiger  Zeit 
an  Erschöpfung. 

m.  Louise  Fischer,  16  J.,  Str.  parenchym.  —  Operirt  5.  12.  80.  — 
Heilung. 

17i.  Josephine  Derer,  36  J.,  Str.  fibrosa  vasculosa.  —  Operirt  23.  3.  81. 

—  t  an  Schluckpneumonie.  —  Verletzung  beider  Recurrentes. 

ni.  Agnes  Fritsch,  22  J.,  Str.  parenchym.  substernalis.  —  Hochgradige 
Dyspnoe.  —  Operirt  25.  7.  81.  —  Heilung. 

172.  Josephine  Hessig,  15  J.,  Str.  parenchym.  —  Operirt  31.  10.  81. 

—  Geheilt. 
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nS*  Kath.  Wiedemann,  31  J.,  Str.  substernal.  et  subclayicalar.   par^ 
enohym.  —  Open'rt  30.  11,  81.  —  Geheilt. 


Kropfexstirpationen  von  Dr.  A.  Kottraann,  Spitalarzt  in  Solotharn. 

174.  Fraa  Dr.  Miniat  aus  Büren,  25  J.,  Hähnereigrosse,  bewegliche  me- 
diane Struma.  —  Kosmetische  Gründe.  —  Operirt  5.  12.  79.  —  Median- 
schnitt. Leichte  Eoucleation.  Circa  20  Ligaturen.  Blutung  gering.  — 
Heilung  per  primam  in  6  Tagen. 

175.  Elise  Beck,  aus  Solothnrn.  1 2  J.,  links  eine  Faustgrosse,  fluctuirende 
Cyste;  rechts  Hühnereigrosse,  feste  Geschwulst.  Trachea  nach  rechts  ver- 
schoben. —  Bedeutende  Tracheostenose.  —  Operirt  30.  4.  80.  —  Schnitt 
links.  Isthmus  2  Ctm.  lang.  Trachea  stark  erweicht.  Blutung  gering.  Totale 
Exstirpation  der  Schilddrüse.  75  Ligaturen.  —  Heilung  per  primam  in 
8  Tagen.  —  Einige  Zeit  Parese  des  N.  laryng.  inf.  sin. ,  welche  später  ganz 
verschwindet. 

nC  Nannette  Tschan,  aus  Solothurn,  Näherin,  32  J.,  Str.  parenchym. 
sinistra.  Grösse:  Ifännerfaust.  Trachea  verschoben.  —  Leichte  Tracheo- 
stenose. Verunstaltung.  —  Operirt  15,  6.  80.  —  Schnitt  links.  Wegen 
früheren  Jodinjectionen  Losschälung  schwierig.  Blutung  gering.  Trachea 
nicht  erweicht.  40  Ligaturen.  —  Heilung  per  primam.  —  Später  Abstossung 
einer  Masse  von  Seidenfäden.    Stimme  nicht  verändert. 

n7.  Frau  Weber ,  aus  Solothurn ,  Hausfrau ,  50  J. ,  primäres  Uterus- 
carcinom,   secundäres   Strumacarcinom.     Die  ganze  Thyreoidea  ist  ergriffen. 

—  Bedeutende  Tracheostenose.  Schluckbeschwerden.  Patientin  verlangt 
dringend  Hülfe.  —  Operirt  8.  8.  80.  —  Primäre  Tracheotomia  inferior, 
nachher  Totalexstirpation.   V-Schnitl.   Geringe  Blutung.  Ueber  60  Ligaturen. 

—  t  an  Collaps  nach  1 2  Stunden. 

178.  Johann  Stehler,  aus  Biel,  Kloakenarbeiter,  40  J.,  Struma  tota^ß. 
Rechte  Seite  von  Orangengrösse .  linke  kleiner.  Grosse  Härte.  —  Tracheo- 
stenose. Bronchitis  chron.  mit  Erstickungsanfällen.  Gänzliche  Arbeits- 
unfähigkeit. —  Operirt  7.  10.  80.  —  Schnitt  auf  rechter  Seite.  Entwicke- 
lung  sehr  schwierig  wegen  Verwachsung.  Gefässe  atheromatös,  schwer  zu 
unterbinden.    Grosse  Blutung.  —  f  den  10.  10.  an  Bronchitis  acuta. 

179.  Marie  Kulli,  ans  Solothurn,  Hausfrau,  32J.,  bedeutende  beiderseitige 
Strumaentwickelung  ohne  Cyste.  —  Bedeutende  Tracheostenose.  —  Operirt 
1.  4.  81.  —  V-Schnitt.  Loslösung  schwierig  wegen  Atherom  der  Gefässe, 
Starke  Blutung.  Entfernt  wird  linke  Hälfte  und  der  3  Ctm.  lange  Isthmus. 
Wegen  drohenden  Collaps  wird  rechte  Seite  stehen  gelassen.  Bedeutende 
Anzahl  Ligataren.  —  Heilung  per  suppurationem,  welche  durch  die  Los- 
stossung  von  Seidenfaden  sich  über  6  Wochen  hinzieht.  —  Keine  Stimmband- 
lähmung. 

189.  Alice  Wirz,  aus  Solothurn ,  Näherin.  17J.,  bedeutende  beiderseitige 
Strumaentwickelung  ohne  Cyste.  —  Massige  Tracheostenose.  —  Operirt 
5.  5.  81.  —  V-Schnitt.  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  relativ  leicht, 
über  80  Ligaturen.    Trachea  auf  5  Ctm.  freigelegt,  nicht  erweicht.    Wenig 
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Blutung.  —  Heilung  per  primam  in  10  Tagen.  —  Vom  3.  bis  14.  Tag^ 
deutlich  ausgeprägte  Tetanie,  besonders  der  Arme,  aber  auch  der  Beine. 
Dabei  massige  Abendtemperataren.  Längere  Zeit  anhaltende  Stimmstdrung 
mit  Cadaverstellung  beider  Stimmbänder.    Ausstossung  von  Seidenladen. 

181.  Julius  Schuber,  aus  Biberich,  Fabrikarbeiter,  19J.,  Struma  cystica 
mit  dicken  Wandungen  links,  Trachea  nach  rechts  abgewichen.  Früher  viele 
Jodinjectionen.  —  Starke  Tracheostenose.  —  Operirt  27.  5.  81.  —  Schnitt 
auf  linker  Seite.  Leichte  Operation.  Circa  35  Ligaturen.  —  Heilung  per 
primam  in  8  Tagen.  —  Ausstossung  eines  Seidenfadens  nach  3  Wochen. 
Keine  Veränderung  der  Stimme. 

182«  Elise  Beck,  aus  Solothurn  (s.  No.  175),  13  J.,  Wallnussgrosse  Struma 
über  dem  Ringknorpel.  —  Das  Kind  wird  in  einem  Anfall  von  Erstickung  in 
das  Spital  gebracht,  mit  lautem  Stridor.  In  letzter  Zeit  Nachts  starkes 
Schnarchen,  häufig  Dyspnoe,  währenddem  nach  der  ersten  Operation  diese 
Erscheinungen  längere  Zeit  ganz  verschwunden  waren.  —  Operirt  20.  5.  81. 
—  Mediansohnitt,  schwieriges  Abpräpariren  von  dem  oberen  Theile  der 
Trachea.  Viele  Blutgefässe.  Trachea  erweicht.  —  Heilung  per  primam  in 
8  Tagen.  —  Bei  der  ersten  Operation  muss  ein  Tbeil  des  Isthmus  der  Schild- 
drüse stehen  geblieben  sein  und  bei  späterer  Wucherung  durch  Druck  auf 
die  erweichte  Trachea  zu  den  stenotisohen  Zuständen  geführt  haben. 


Goitres  kystique  sou  parenchymateux,  trait^s  par  Textirpation  totale 

(c.  ä  d.  de  toute  la  glande  y  compris  lo  parties  ou  lobes  sains). 

Par  le  docteur  Jaques  L.  Reverdin,  professeur  a  Gren&ve. 

I8S.  P.  Joseph,  26  ans,  Italien -ma^on,  oper^  le  22.  Juillet  1877, 
t  mort  le  29.  Juillet  1877.  —  Goitre  plongeant  suffocant.  Operation  d^ur- 
gence  ä  6  h.  du  matin  pour  un  accös  de  suffocation  avec  cyanose.  Mort  im- 
minente.  —  Goitre  parenchymateux  du  lobe  droit,  calcifi^  sauf  un  noyau 
central  et  une  couche  p^riph^rique;  une  partie  de  la  tumeur  plonge  derridre 
le  sternum,  une  autre  enveloppe  le  larynx  ä  droite.  Tumeur  du  volume  du 
poing.  —  Pas  d^anesth^sie.  —  Incision  en  L.  Traoheotomie  d^s  que  cela 
est  possible.  Tr^s  peu  de  ligatures.  L'operation  tres  laborieuse  a  dur^  3  h. 
—  Pansement  de  Lister.  —  Pneumonie  lobulaire.    Plaie  septique. 

184.  F.  Elise,  31  ans,  Bemoise,  op^r^e  le  30.  Aoüt  1880,  sortie  le 
9.  Sept.  1880.  —  Goitre  kystique  ä  marche  acceler^e,  volumineux;  forte 
d^viation  du  larynx  ä  droite.  —  Kyste  uniloculaire  d^veloppee  dans  le  lobe 
gauche.  300  grammes  de  liquide  jaune  rosÖ.  —  Chloroforme.  —  Incision 
sur  la  ligne  mediane  de  14  c.  30  ligatures.  —  Pansement  de  Lister.  — 
Röunion  par  premidre  intention  sauf  an  niveau  du  drain. 

185t  Gl.  Henri,  24  ans,  de  Schaffhouse,  Coiffeur,  op^r^  le  5.  Oct.  1880, 
sorti  le  22.  Nov.  1880.  —  Goitre  parenchymateux  lobul^;  accroissement  de 
la  tumeur  qui  a  M  op^re  une  fois  d^jä.  Compression  de  la  trachte.  —  Lo- 
bules  diss^min^es  dans  la  glande  ä  droite,  sur  la  ligne  mediane,  moins  a 
gauche.    Trachte  mise  ä  nu  sur  une  grande  ^tendue,  d^formöe  et  moUe.  — 
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CbloTofonne.  —  locision  sur  la  ligne  mediane.  80  ligalures.  —  Pansement 
de  Li  st  er.  —  Reanion  de  la  peaa  seule.  Sapparation  prolong^e  dans  ies 
parlies  profondes  de  la  plaie.  Plear^sie,  gaörison.  Plus  tard  faiblesse,  an^mie, 
gonflement  des  mains,  contraotion  de  la  pupilie  droite.    Raucit^  de  la  voix. 

IM.  G.  Jalia,  25  ans,  de  Gen^ve,  demoiselle  de  magasin,  oper^e  le 
4.  Oct.  1880,  sortie  le  13.  Oct.  1880.  —  Goitre  parenchymateax  a  accroisse- 
nent  graduel.  Inefficacete  du  traitement  medical.  Dyspnoe  et  dysphagie 
coromen^antes.  Deviation  de  la  trachee  de  2  c.  —  Goitre  parenchymateax 
formö  d'on  gros  lobule  da  volume  d'un  oeaf  enveloppe  d'une  coache  etal^e  de 
la  glande;  lobe  droit.  —  Ghloroforme.  —  Incision  en  L  ä  branche  horizon- 
tale coarte.  —  Pansement  de  Lister.  —  R^nnion  par  premiöre  intention. 
La  malade  se  löve  le  1 1.  Ootobre  et  reprend  son  travail  le  24.  Le  26.  gaö- 
riflon  absolument  compUte.    Depuis  l'op^ration  etat  exoellent. 

187*  F.  Löonie,  27  ans,  Gene?oise,  op^r^e  le  9.  Nor.  1880,  sortie 
le  17.  Nov.  1880.  —  Developpement  rapide  apr^s  Ies  couches.  Ineffioacit^ 
du  traitement  medical.  Dyspnoe  commen^ante,  doaleurs  dans  Ies  öpaales.  — 
Deux  tameurs  da  volume  chacane  d'un  oeaf  de  poale,  Tune  mediane  Taatre  ä 
droite,  kystiqae  et  parenchyroateuse.  —  Ghloroforme.  —  Incision  mediane. 
22  ligatures.  Operation  assez  facile.  Dur^  totale,  pansement  compris,  55  mi- 
nates.  —  Pansemant  de  Lister.  Drains  rösorbables.  Temp.  max.  38,5^  le 
10.  Novembre  an  soir.  —  Reanion  par  premi^re  intention  des  parties  super- 
äcielles;  soppuration  profonde  pea  abondante  durant  josqu'ao  5.  D^oembre. 
Pins  tard  cicatrice  doulourease,  tendue,  actuellement  sauple  (D^c.  81). 

188.  St.  Juliette,  33  ans,  Genevoise,  opöröe  le  15.  Nov.  1880,  sortie 
le  23.  Nov.  1880.  —  Traitement  medical  inefficaoe;  une  ponction  a  M  faite 
aooiennement  par  an  m^decin.  Douleors  dans  la  nuque  et  Ies  ^paules  em- 
p^ohant  tout  travail.  Doaleurs  dans  la  tumeur.  —  Tomeur  kystiqae  du  lobe 
droit,  volame  d'un  oeaf  de  dinde;  parois  du  kyste  en  partie  calcifi^es.  De- 
viation et  aplatissement  de  la  trachte.  —  £ther.  —  Incision  mediane. 
25  ligatures.  Dur^e  de  Top^ration,  pansement  compris,  1  heare.  —  Pansement 
de  Lister.  Drains  r^sorbables.  Temp.  max.  38,1  ^  le  16.  Novembre  au 
soir.  —  Röonion  par  premiöre  intention  compUte;  cicatrisation  absolument 
achev^e  le  25.  Novembre.  L'oper^e  s'est  levÖe  le  19.  La  voix  reste  quelque 
tempa  voil^e. 

18f«  B.  Arthur,  40  ans.  Genevois,  negociant,  opöre  le  27.  Döc.  1880, 
sorti  le  2.  Janv.  1881.  —  Sensation  de  constriction  et  de  g^ne  dans  le  cou 
allant  en  croissant.  Traitement  medical  inefficace.  —  Tumeur  bilaterale,  plus 
d^veloppee  It  gauche,  plongeant  derriöre  le  stemum,  en  partie  solide,  en 
partie  kystiqae,  aveo  incrastation  calcaire.  —  Anesth^sie  locale.  —  Incision 
mediane.  Dur^e  de  Topöration  1  b.  20.  Ligatures  nombreuses.  —  Panse- 
ment de  Li  st  er.  Temp.  max.  38®  le  28.  au  soir.  —  Reunion  par  premiire 
intention.  Le  malade  qaitte  la  maison  de  sante  ä  pied  le  6.  jonr.  Anämie 
quelque  temps  apr^s,  avec  gonflement  des  mains,  essouflement.  Ameiioration 
graduelle. 

IN.  II.  Charles,  24  ans.  Genevois,  reliear,  op^re  le  16.  Deo.  1880, 
sorti  le  5.  Fev.  1881.   -^   Goitre  parenchymateux ;   eorps  4tranger  faisant 
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saillie  soas  la  peau  an  niveaa  da  lobe  droit  L^g^re  dyspnoe.  —  Goitre  bi- 
lateral parenchymateux,  plus  developpe  a  droite;  aigaiile  a  coadre  de  4V2  ^• 
de  longueur  implaDt^e  aa  devant  du  lobe  droit.  —  Ghloroforme  sealemeDt  au 
debat  de  l'opöration ;  suspendue  ä  cause  de  la  dyspnoe.  —  Incision  mediane. 
47  ligalures.  Dur^e  de  Top^ration  1  heure  33.  —  Pansemeat  de  Lister. 
Drains  r^orbables.  Temp.  max.  39,9®  dans  le  rectum.  —  Reunion  incom- 
pl^te;  fidvre  pendant  4  jours;  suppuration  putride  peu  abondante  mais  per- 
sistante;  n^anmoins  le  malade  se  leve  le  4.  jour.  Actuellement  (Dec.  1881) 
etat  parfait;  le  malade  travaille  beauooup  plus  facilement  qu'autrefois. 

IfL  R.  Marie,  28  ans,  Couturiere,  Vandoise  (Baumes),  oper6e  io 
25.  Jany.  1881,  f  morte  le  25.  Janv.  1881.  —  Tumeur  bilaterale  etendae 
plus  volumineuse  ä  droite,  lobules  pretraohiauz.  Accroissement  accel^re,  in- 
Süffisance  du  traitement  medical.  Raucite  de  la  voix,  avale  de  travers,  doa- 
leurs  dans  la  t^te  et  les  ^pauIos.  Dilatations.  Acces  de  suffocation  surtout 
la  nuit  (goitre  snffocant).  —  Tumeur  du  volume  d'une  grosse  pomme.  Ad- 
h^sions  intimes  ä  la  trachte ;  goitre  parenchymateux  avec  foyers  de  ramoUisse- 
ment.  —  Pas  d^anesth^sie.  —  Incision  en  L,  53  ligatures.  Doree  de  Vopi- 
ration  2  henres  10.  Accös  de  suffocation  pendant  de  Popöration.  —  Panse- 
ment  de  Liste r  incomplet  a  cause  de  la  suffocation.  —  Voix  steinte; 
respiration  trds-rapide,  dyspnoi»,  ponls  miserable,  trös-rapide,  marbrures  des 
mains.  Tetanie  limitöe  an  membre  sup^rieur  gauche.  Mort  le  soir  ä  5  heures 
a  la  suite  d'un  mouvement  pour  refaire  le  pansement.  Trachöotomie  ultime. 
Autopsie  refus^e. 

If2.  C.  Pauliue,  20  ans,  Vandoise  (St.  Barthölemy),  domestique, 
operöe  le  4.  Mars  1881,  sortie  le  16.  Mars  1881.  —  Goitre  kystique,  in- 
efficacete  du  traitement  mödical.  Accroissement  acc^iere.  Rauoite  de  la  voix. 
—  Kyste  ä  contenu  citrin.  Developpe  dans  le  lobe  gauche.  Trachte  paraissant 
intacte.  —  Ghloroforme.  —  Incision  mediane;  suffocation  et  toux  pendant 
Topdration.  —  Pansement  de  Lister  incomplet  d^abord  ä  cause  de  la 
suffocation.  Drains  r^sorbables.  —  Suppuration  dans  le  trajet  sous  peau  re- 
unie.  Douleurs  dans  les  tempes;  faiblesse;  tötanie  passag^re  le  5.  Mars. 
Anämie  cons^cutiTe.  Actuellement  (D^c.  81)  l'inspiration  forcöe  est  penible 
et  bruyante. 

Nota.  Sur  10  Operations  2  morts  chez  deux  malades  affectes  de 
goitre  suffocant. 

Les  ligatures  d'art^res  ont  toujours  6i6  failes  au  catgut;  pas  d^bemor- 
rhagies  secondaires;  une  seule  fois  (cas  No.  190)  un  certain  nombre  de  fils  ont 
ete  eliminös.  Quelque  soit  Tincision  faite,  le  plus  souvent  mediane,  la  tumeur 
est  önuclöe  autant  que  possible  et  rapidement  avec  les  doigts;  puis  chaque 
artere  saisie  en  deux  points  avec  les  pinces  de  Koeberle;  la  ligatnre  du  beut 
central  est  faite  une  fois  Toperation  termin^e  (a  moins  qu*il  ne  nous  manque 
des  pinces  en  süffisante  quantite  pendant  le  cours  de  Toperation).  —  Le 
pansement  enveloppe  le  cou,  la  nuque,  le  crane,  les  epaules,  la  poitrine 
et  le  dos. 

IfS*  Seh.  Jaques,  24  ans,  deGeneve,  fabricantde  pinces  a  musique,  opere 
le  30.  Juillet  1878,  sorti  le  15.  Aodt  1878.  —  Goitre  multilobe  developp^ 
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k  droite  (congönital  d'apres  le  malade)  en  Yoie  d'accroissement,  assez  Tolumi- 
neux.  Traite  ant^riearement  par  la  caut6risation.  —  Qoitre  parenchymateax 
maltilob^.  —  Chloroforme.  —  Enucl^ation  des  lobules;  p^diculisation  et  iiga- 
tares  des  p^dicules  au  catgat.  Va  le  grand  noinbre  de  ligatares,  la  perte  de 
sang  abondanie,  on  laisse  an  iobale  inferieare  a  droite  ainsi  que  le  lobe 
gauobe  de  la  glande.  —  Lister;  drains  caoutcbouc.  —  Gaerison  par  pre- 
miere  Intention  saperficielle.  Supparation  profonde  odorante  a?ec  reaction 
föbrile.  —  Guerison  de  la  plaie  r^oidive,  de  goilre. 

Le  m^me,  opör6  le  24.  Aoat  1880,  sorti  le  5.  Sept.  1880.  —  R^cidire 
de  la  tumear  traite  par  an  aatre  Chirurgien  par  des  injeotions  parenchjrma- 
teuses  de  tincture  de  iode.  Gone  de  respiration.  —  Goitre  parencbymateax 
multilobe.  Vascularisation  au  centre  des  lobules  inject^s  ä  l'iode.  —  Chloro- 
forme au  döbut.  Seuiement  a  cause  de  menaces  de  syncope.  arrdte  de  la 
respiration.  —  Incision  verticale  avec  une  branche  en  baut  et  en  dehors, 
L  renvers^.  Enucl^ation  des  lobules;  ligatures  peu  nombreuses;  dur^e  de 
Top^ration  2  heures.  —  Lister.  3  drains  de  caoutcbouc.  —  Cicatrisation 
complite  le  15.  Septembre  (on  n'a  pas  note  de  suppuration,  il  y  a  eu  cepen- 
dant  une  reaction  febrile  assez  yive  les  premie»  jours).  —  Le  malade  se  l^ve 
le  4.  jour;  sort  le  5.  Septembre  de  l'hopital  et  revient  se  faire  panser. 

194.  Madame  B.,  46  ans,  n^gociant,  Genevoise,  opdree  le  24.  Oct.  1881, 
sortie  le  1.  Nov.  1881.  —  Goitre  volumineux  biloba,  lobe  du  volume  d'une 
pomme  au  devant  de  la  trachte;  lobe  du  mime  volume  plus  developpe  en 
hauleur  au  niveau  du  sternomastoidien  droit.  Les  2  lobes  soni  tres-mobiles 
Tan  sar  l'autre;  le  droit  est  en  parlie  calcifie.  Accroissement  graduel, 
inefficacet^  du  traitement.  Douleurs  de  tite,  douleurs  dans  les  epaules,  con- 
gestion  de  la  face  au  moins  au  travall.  —  Goitre  parenchymateux  en  partie 
calcifi^.  —  Ether.  —  Incision  mediane.  Enuclöation  de  la  tumeur  mediane, 
laissant  une  partie  de  la  capsule  qui  l'enveloppe,  au  devant  de  la  trachee. 
Vu  l'äge  de  la  malade  et  la  possibilite  de  refaire  je  ne  fais  que  Tablation 
de  l*an  des  lobes;  le  second  latäral  droit  sera  enleve  dans  une  seconde  sdance. 
—  Lister.  2  drains  de  Neuber.  Sutures  de  catgut.  —  L'op^ration  a  dure 
an  peu  moins  d*une  heure,  pansement  compris.  Röunion  par  premi^re  inten- 
tion;  un  peu  de  suppuration  aa  niveaa  des  drains.  Tempdratures  maximales 
38,6  ^  38,5^  et  38,2  <>  le  2.,  3.,  4.  jour  le  soir,  aprös  ceia  normale.  — 
La  malade  se  Idve  le  4.  jour  et  sort  de  la  maison  de  santd  le  8:  et  retoarne 
a  son  magasin  le  14. 

ExtirpatioDS  totales  de  goitre.  —  Dr.  Augaste  Reverdin. 

IM.  Pemme  (cdlibataire)  24  ans;  rentiere,  forte  Constitution.  —  Goitre 
de  volume  d*one  orange  sidgant  ä  gauche.  Peu  mobile.  Trachte  notablement 
d^viä  ä  gauche.  GSne  respiratoire  surtout  marquöe  dans  le  decubitus  dorsal. 
Pas  d^acces  de  suffocation.  Voix  peu  altörde.  Leger  cornage.  —  Goitre  forme 
d'une  partie  globuleuse  contenant  une  masse  de  petits  kystes,  et  d'une  partie 
formte  de  tissu  thyreoidien  hypertrophique.  La  tumeur  ä  doublt  de  volume  en 
6  moiSy  pendant  Tusage  d'un  traitement  mödical.  Vascularisation  assez  forte. 
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25  ligatares.  Perte  de  sang  d'environ  300  grms.  —  Chloroforme;  naroosa 
agit^e;  vomissements.  —  Incision  sar  la  ligne  mediane  15  cent.  Incision 
perpendicul.  ä  la  premiere  (9  cent.)  paralL  ä  la  clavicuie  gauche.  Gros  tabe 
de  caoulchoac  a  gauche  un  plus  petit  ä  droite,  ressortant  toos  deux  par 
Tangle  in  f.  de  la  plaie.  —  L'opöration  ä  dure  1  V4  heures.  —  Panaement 
de  Lister  strict.  renouTele  le  2.  joar,  renouyelö  le  3.  jour  les  2  drains  sont 
enleves.  Pansement  au  coton.  —  38,0  le  premier  joar  au  soir.  —  Operee  ie 
29.  X.  1880,  sort  gu6rie  le  3.  XI.  1880,  Pbotographi<$e  le  3.  XL,  120  heures 
apr^s  Toper.!  —  Kaucite  de  la  voix  persiste  plusienrs  mois.  Eutierement 
disparue.  Cicatrice:  l'incision  horiz.  est  lineaire;  la  verticale  large  d*en?iroa 
UD  ctm.  presque  entierement  blanche  et  souple  aigoard'hui,  Decembre  1881. 
Etat  g^n^ral  excelleot. 

IM.  Femme  (celibataire),  18  ans,  domestique;  forte  constittttion.  — 
Goitre  du  volume  d'une  orange  siegeant  ä  droite.  Trachee  non  deri^e.  G^ne 
respiratoire.  Leger  cornage.  Vascularisation  moyenne.  66  ligatares.  Perte 
de  sang  modöree.  —  Trachee  petite,  moUe.  —  Goitre  en  partie  parenohjmataox 
en  partie  kystique.  Capsuie  epaisse.  Accruissement  rapide.  —  Chioroforme, 
menace  de  suffocatiou  au  moment  oü  nous  detachons  la  goitre  de  la  trachee.  — 
Incision  unique  15  cent.  sur  la  ligne  mediane.  Deux  drains  eu  os  resorbable; 
Tun  sortant  a  la  partie  moyenne  de  la  plaie;  Taulre  ä  Tangle  inf^rieur.  — 
Lister  exact.  Renouvele  le  2.  jour,  Renouvele  le  3.  jour.  Le  6.  jour  le  pan- 
sement est  rempiace  par  une  petite  bandelette  collodion^e.  —  37,9  le  2.  soir; 
P.  126  le  2.  soir.  —  Operee  le  2.  XII.  80  sort  gu6rie  le  20.  XII.  81.  Photogr. 
le  2.  XII.  81.  —  La  lendemain  de  Toperation  pendant  le  pansement  eile  est 
prise  de  syncope  et  en  suite  de  tetanie,  mains  et  avantbras.  Bromure  de  po- 
tassium ;  l'accident  dure  une  partie  de  la  journee,  puis  cesse  pour  ne  pas  re- 
Yenir.  La  malade  guerie  a  repris  son  service  et  s'est  portee  ä  merreille.  — 
Quelques  mois  plus  tard  eile  meurt  en  quelques  jours  d*une  pleurösie  aigue. 

If7.  Uomme,  46  ans,  jardinier;  forte  Constitution.  —  Forte  deviation 
du  larynx  et  de  la  trachöe  a  gauche.  Goitre  du  volume  d'une  orange  siegeant 
ä  droite  mobile,  tr^s-dur.  Voix  un  peu  alteree.  Pas  d'aoo^s  de  suifocation, 
mais  gine  respiratoire  pendant  le  travail.  —  Goitre  en  partie  parenchymateux 
en  partie  kystique.  —  Parois  ^paisses  et  oalcifiees.  Adhörences  assez  intimes 
k  la  trachee.  —  Vaisseaux  nombreux  et  tres  volumineux.  —  25  ligatures.  — 
Injection  de  chlorhydr.  de  morph.  1  oentig.  ether.  Naroose  exoellente.  — 
Incision  unique  de  18  cent.  le  long  du  bord  int.  du  sternocleidomast.  droit. 
Contreouverture  au  niveau  de  la  fourchette  sternale  pour  la  passage  du  drain 
(caoulchouc).  Duree  de  Toper.  y  compris  le  pansement  45  minutes.  — 
Lister  strict.  Renouvelö  le  2.  jour,  Renouvele  le  4.  jour.  Rempiace  par  coton. 
Drain  enlev^  le  2.  jour.  —  38,2  le  second  soir.  Pouls  80 — 100.  —  Op6re 
le  21.  XI.  sort  gu^ri  le  26.  XL  Photographie  le  26.  XL  1881.  —  Raucite 
assez  forte  de  la  voix.  Examen  laryngoscope :  la  corde  gauche  est  plus  hasse 
qne  la  droite. 

198.  Homme,  6 2'/ 2  ans,  agriculteur,  forte  Constitution.  —  Pas  de  devia- 
tion. —  Goitre  globuleux  Enorme,  60  cent.  de  circonförence,  siegeant  sur  la 
ligne  mediane.    Peu  de  gdne  respiratoire.    Raucite  de  la  voix.  —  Un  peu  de 
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tom.  —  Grande  g^ne  des  moavements.  —  Goitre  kystiqae  unilocalaire;  pa- 
rois  pea  6paisses,  degenörees  par  places  et  ramollies.  Contenant  liqaide  brun- 
vert,  plus  d^un  litre  et  une  masse  de  Corps  muriformes,  fornies  de  fibrine  coa- 
gal^e.  Vascularisation  peu  consid^rable.  —  Pas  d'anesthesie  generale.  — 
Anestfaesie  iocale.  —  Incision  sur  la  ligne  mediane  de  l'os  hyoTde  ä  la  four- 
cbette  sternale.  Incision  transversale  a  gauche  1 2  cent.  deax  contreoaTertures, 
3  ittbes  en  caoutchouc.    Duree  de  l'operation  et  du  pansement  deux  lieares. 

—  Lister  strict.  Renouvelö  ie  1.  joar,  Renouveie  le  2.  jour,  enleve  un  tabe, 
Renouvel^  le  3.  joar,  enleve  2.  tube,  Renouvelö  le  4.  jour,  enleve  3.  tube. 
Pansement  de  Lister  remplaoe  par  oaäte.  —  '^M^d  le  3.  joar;  Pools  70 — 90. — 
Oper^  le  5.  Mai;  sort  gueri  le  13.  Mai;  Photographie  le  13.  Mai  1870.  — 
La  raocitö  de  la  voix  a  dispara.  Les  cicalrices  sont  a  peine  visibles.  La 
peaa  tres  souple.    Sant^  excellente. 

Itf .  Fenune  (c<$libataire),  33  ans,  Constitution  rooyenne.  —  Deviation 
notable  du  larynx  a  gauche.  Goitre  du  volume  d'une  petite  orange  si^geant 
a  droite.  Mobile  trto-dar.  Voix  affaiblie  et  raoque.  Gene  respiratoire  sans 
acces  de  suffocation.  —  Goitre  kystique  maltilocuiaire  a  parois  epaisses  en 
partie  calcifiees  tres-dures;  adherenoes  asses  intimes  a  la  traciiee.  Vaisseaux 
pea  volomineux  mais  nombreux;  80  ligalures.  —  Pas  d'anesthesie  g^n^rale; 
mais  anesthesie  Iocale»  —  Incision  unique  12  cent.  sur  la  ligne  mediane.  — 
Un  tobe  de  caoutchouc  dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie.  Duree  de  Top.  et  da 
pansement  2V2  heures.  —  Lister  exact.  Renouveie  le  1.  jour,  Renouveie  le 
3.  jour.  Drain  enlev6  le  8.  jour.  Le  6.  jour  pansement  de  Lister  remplace 
par  diachylon.  —  38,2  le  2.  soir;  Pouls  96.  —  Opöree  le  13.  Decembre; 
sort  gnerie  le  30.  Dec.  Photographi^e  le  20.  Dec.  1879.  —  La  raocit^  de  la 
voix  a  dor6  an  an.  La  cicatrice  est  blanche  et  petite.  Sant6  generale 
excellente. 

2M.  Femme  (celibataire),  24  ans,  Constitution  faible.  —  Pas  de  d^via- 
tioD  do  larynx.  Goitre  da  volome  d^une  orange  slögeant  ä  droite.  Peu  mobile, 
car  il  est  fixö  par  ane  cicatrice  rösuitant  d'une  Operation  antörieure  (incision). 

—  Goitre  en  partie  kystique,  en  partie  parenchymateux.  —  Vascularisation 
moyenne.  20  iigatures.  Hömorrhagie  une  heure  aprös  Topäration  par  glisse- 
ment  d^une  ligature.  Forte  perte  de  sang.  —  Pas  d'anesthesie  g^nörale; 
aneslh^sie  Iocale.  —  Incision  le  long  du  bord  int.  du  stemocleidomast.  — 
15  cent.  —  £nldvement  de  la  cicatrice.  Contreoovertare.  Drain  caoatchoac. 
L'operation  a  dur4  une  heure.  —  Lister  exact.  Renouveie  le  2.  jour,  Renou- 
veie le  4.  jour,  Renouveie  le  6.  jour.  —  37,8  le  3.  jour;  Pouls  110.  — 
Op^r^e  le  1 4.  Juin;  sort  guörie  le  2 1 .  Juin.    Photographi^e  le  2 1 .  Join  1 88 1 . 

—  La  raocite  de  la  voix  a  dur^  3  mois.  La  cicatrice  est  bonne,  pas  large, 
encore  rouge  en  D^c.  1871.    Sante  generale  excellente. 

2tl«  Uomme,  de  34  ans,  marchand  forain,  forte  constitation.  —  Goitre 
compose  d'un  lobe  median  et  d'un  lobe  droit  chacun  du  volome  d'une  orange. 
Laiynx  devi^  ä  gauche.  Toux  habituelle.  Voix  rauque,  accös  de  suffocation 
lorsqo'ii  y  a  exces  de  travail. —  Goitre  entierement  parenchymateux;  tr^-vascur 
laire.  Les  deox  lobes  intimement  nnis  eutr'eux.  —  Une  heure  avant  l'op^car 
tion  potion  de  chloral  (deox  grms.).    Dix  minutes  avant  Topöration,  injection 
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souB-catanöe  d'an  centig.  de  morph.  y\  d*h.  avant  Top^ration.  —  locision 
sur  la  ligne  mediane  15  cent.  La  lumeur  saigoe  abondammeat;  il  est  im- 
possible  de  faire  Textirpation  du  lobe  median  isolöment,  il  faut  enlever  le  lobe 
droit,  poar  yarriver,  anlarged^bridement  transyersalest  necessaire.  II  int^resse 
le  chef  sternal  du  stemocleidomastoidien.  —  Union,  20  ligatures  de  cat- 
gut.  —  Porte  de  sang  environ  700  grms.  Drainage,  2  tubes  caoutchouc.  Sa- 
Iure  en  surjet  au  catgat. — L'oper.  a  dur^  2  heures  avec  le  pansement;  3  beores 
aprös  Toper.  hömorrhagie  considerable  par  la  thyroidienne  supör.  droite  tr^- 
augment^e  de  volume.  La  ligature  a  gliss^.  Le  malade  tombe  en  demi- 
syncope.  Le  pansement  est  arrach^,  la  plaie  rapidement  oaverte  et  le  Tatsseau 
saisi  et  li^.  —  La  plaie  est  de  nouveau  dösinfect^e  et  suturee.  Le  malade  est 
tr^s-faible;  il  perd  connaissance  de  temps  ä  autre  et  la  journöe  le  passe  ä  le 
r^cbaaffer;  iigect.  d'ether.  —  Les  jours  suivants  il  se  reniet  avec  une  etonnante 
rapidit^.  —  Pansement  de  Lister  strict.  £nler6  au  moment  de  rb^morrhagie 
il  est  remplac^  par  un  pansement  moins  striot.  Le  gros  drain  est  remplacö  le 
19«  Not.  par  an  plus  petit,  lequel  est  supprime  le  21.  Nor.  ä  partir  du  23 
simple  pansement  a  l'ouäte.  La  r^union  par  premiöre  inten tion  n'a  pas  ete 
entrav^e  par  Taccideut,  eile  est  complöte  le4.joar,  sauf  au  point  de  demeurenco 
du  drain;  lä  un  gros  bouchon  fibrineux  blanchätre  obstrue  incompletement 
Torifice;  il  s'^coule  encore  plusieurs  jours  une  s^rosit^  jaunatre  trds-lucide. 
L'^pidermisation  totale  sur  tous  les  points  est  complete  par  le  12.D6cembre.  Le 
malade  se  löve  a  partir  du  23^.  Nov.  —  39,8  et  plusieurs  fois  39.  Le  malade 
a  pris  froid,  il  tousse  bcp.  —  Opöre  le  17.  Nov.  sort  de  la  Clinique  le  2.  D^c. 
—  Janvier  83:  La  cicatrice  est  tr^-fine,  T^tat  gen^ral  du  patient  exoeUent 
mais  la  raucit^  de  la  voix  persiste. 


Von  Dr.  Bircher,  Spitalarzt  in  Aarau,  ausgeführte  Kropfoperationen. 


Caspar  Zehnder,  35  J.,  Str.  fibrosa  2  Hannsfaustgross.  —  Dyspnoe. 
—  Operirt  5.  7.  78.  —  Exstirpation.  —  20.  7.  gebeilt.  —  Rasches  Wacbs- 
thum  bei  Jodiiyectionen. 

2tS.  Lisette  Bolliger,  48  J.,  Struma  maligna  (hartes  Carcinom).  — 
Scbmerzhafiigkeit.  —  Operirt  5.  7.  80.  —  Exstirpation.  —  Qeheilt  nach 
1 2  Tagen.  —  Nach  2  Monaten  Recidiv.  Exstirpation  mit  Kehlkopf.  Tod 
durch  Pneumonie. 

N4.  Kud.  Hunziker,  50  J.,  Sarcom.  Kindskopfgross  rechts.  —  Dyspnoe 
und  Schlingbeschwerden.  —  Operirt  23.  12.  80.  —  Exstirpation.  —  Die 
Wunde  heilt  per  primam  nach  3  Tagen.  —  Tod  durch  Erstickung  bei  Fütte- 
rung durch  Schlundsonde.    (Infiltration  der  Glottis.) 

2K.  E.  Schmid  (Jgfr.),  21  J.,  Adenocystom,  Knaben faustgross.  —  Dys- 
pnoe und  Abmagerung  (Malignitat).  —  Operirt  18.  6.  —  Exstirpation.  — 
Geheilt  26.  6. 

2H.  Wiilmer  (Frau),  30  J.,  Str.  vasoulosa  mit  kl.  Nebenkropf.  —  Dys- 
pnoe. —  Operirt  3.  8.  —  Exstirpation.  —  Geheilt  28.  8.  —  Bei  der  Ope- 
ration heftige  Blutungen.    Masseuligaturen. 
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Von  Dr.  Kaufmann,  Docent  für  Chirurgie  in  Zürich,  ausgeführte 

Kropfexcisionen. 

217.  Mann^  löJ.^  Struma  parenchym.  sin.,  Hühnereigross,  leioht  beweg- 
lich. —  Entstellang.  —  Operirt  10.  11.  80.  ~  Exstirpation  (ohne  Narcose). 
Unterbindung  des  Stiels  mit  Seide.  Chlorzinkatzung.  List  er- Verband.  — 
Völlige  Heilung  nach  13  Tagen. 

218.  Frau,  19  J.,  Str.  cystica,  median  gelegen,  mit  sehr  dickem  Balg, 
Stark  Apfelgross.  —  Entstellung.  —  Operirt  10.  1.  81.  —  Exstirpation. 
Chloninkätzung.  List  er -Verband.  —  Entlassung  nach  17  Tagen.  —  Iso- 
limng  schwierig,  da  in  Folge  früherer  Jodinjectionen  und  einer  Inoision  be- 
deutende Peristrumitis  bestand. 

29f .  Struma  parenchym.  dextra.  Doppelt  Faustgross,  vom  Kieferwinkel 
bis  in*8  Jngulum  reichend.  —  Starker  Stridor  und  Schluckbeschwerden.  — 
Operirt  19.  10.  81.  —  Exstirpation.  —  30.  10.  Entlassung.  Ambulante 
Behandlung  bis  10.  11.,  völlig  geheilt.  —  Dauer  der  Operation  5  Stunden 
ohne  Narcose.  Starke  Verwachsungen  ?orn  und  seitlich  wegen  früherer  Jod- 
iigectionen. 

Von  Dr.  Faul  Kiehans,  Spitalarzt  in  Bern,  ausgeführte  Kropf- 

Excisionen. 

219.  Elisabeth  Künzi,  60  J.,  Struma  cystica  magna  seit  vielen  Jahren  be- 
stehend. —  Operirt  22.  9.  80.  —  Exstirpation.  List  er.  Drainage.  — 
15.  11.  80  Entlassung,  vollständige  Heilung.  —  Ausschälung  leicht.  Wäh- 
rend der  ersten  8  Tage  nach  der  Operation  Fieber,  langsam  und  regelmässig 
abfallend.    Von  da  ab  fieberfrei. 

211.  Anna  Bigler,  HJ.,  Str.  retrosternalis  parva.  —  Tracheostenose, 
häufiger  Kopfschmerz.  —  Operirt  26.  1.  81.  —  Exstirpation,  Lister'sches 
Verfahren.  —  14.  3.  vollständig  geheilt  entlassen.  Tracheostenose  und  Kopf- 
schmerz vollständig  gehoben.  —  Ausschälung  leicht. 

212.  Lina  Rössel,  19J.,  Struma  follic.  beiderseitig,  tiefliegend,  anschei- 
nend nicht  erheblich  vergrössert.  —  Operation  vom  Fat.  dringend  gewünscht. 

—  Operirt  24.  6.  81.  —  Exstirpation.  Lister.  1  grosser  rechtsseitiger 
Lappen,  ca.  9  Ctm.  Länge,  4  Ctm.  Breite,  ca.  2V2  Ctm.  Dicke,  etwas  platt 
gedruckt,  hauptsächlich  colloide  Form;  linksseitiger  Lappen  etwa  halb  so 
gross,  von  ähnlicher  Form  und  Beschaffenheit,  beide  durch  einen  ziemlich 
dicken,  ebenfalls  platten,   der  Trachea  innig  adhärenten  Isthmus  verbunden. 

—  5.  11.  vollständig  geheilt  entlassen,  frühere  Beschwerden  beim  Schlucken 
und  hartnäckige  Kopfschmerzen  ganz  verschwunden.  —  Ziemlich  schwierige 
Ausschälung. 

Von  Dr.  Baumgärtner,  dirig.  Arzt  am  Krankenhause  in  Baden- 
Baden,  ausgeführte  neue  Kropfexcisionen. 

2IS.  Joseia  Riedinger,  16  V2  J-i  einfache  Hypertrophie.  —  Kopfweh  und 
Engigkeit.  —  Operirt  12.  10.  80.   —  Medianschnitt,  zuerst  die  grössere 
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rechte  Hälfte,  alsdann  IstfaiDOs  und  linke  Hälfte  ohne  wesentliche  BlatTerloste. 
1 1  Unterbindangen  mit  Juniperuscatgat.  Answaschaog  mit  Carbolwasser, 
Drainröhre,  Lister -Verband.  —  Geringe  Temperatarslei  gerungen.  Vollstän- 
dige Vemarbung  nach  1 8  Tagen.  Beengungen  und  Kopfweh  haben  rolbtan- 
dig  aufgehört,  die  Stimme  ist  etwas  deutlicher,  das  linke  Stimmband  hangt 
nicht  mehr,  spannt  sich  aber  noch  nicht  genügend  zur  Phonation.  —  Seit 
4  Jahren  dicker  Hals  mit  Verstärkung  des  Umfanges  zur  Zeit  der  Periode. 
Seit  August  völlig  heiser.  Enge  beim  Treppensteigen  seit  Jahren ,  bei  der 
Phonation  bleibt  das  linke  Stimmband  schlaff  hängen.  Einfache  Hypertrophie 
wog  166  Orm. 

214.  Louise  Witter,  56  J.,  links  Kindskopfgross,  überragt  das  Schlüssel- 
bein beträchtlich.  Die  nach  rechts  verschobene  Medianlinie  trennt  einen  klei- 
neren Faustgrossen  Tumor  über  dem  rechten  Schlüsselbein  gelegen.  Umfang 
über  der  Geschwulst  48  Ctm.  —  Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergiebt  Er- 
schlaiTung  beider  Stimmbänder.  —  Operirt  Anfangs  Nov.  —  Schnitt  in  der 
Medianlinie.  Beide  Tumorhälften  lassen  sich  getrennt  aus  dem  Medianschnitt 
heransentwickeln.  15  Unterbindungen  nöthig  mit  Juniperuscatgut.  Naht. 
Drainröhre.  Listerverband.  —  Fieber  Abends  38^  folg.  Morgen  3  7, 8 •.  Fieber 
hoch  und  Fat.  starb  trotz  Auswaschungen  der  Wunde  am  5.  Tage  an  Sepsis.  — 
Dicker  Hals  seit  38  Jahren.  Die  Section  ergab  schleimigen  grauen  Belag  der 
Wundhöhlen,  etwas  Eiter.  Erst  nach  dem  Tode  wurde  bemerkt,  dass  Fat.  dem 
Trünke  in  hohem  Grade  ergeben  war.  Die  Entziehung  des  Alkohols  mit  dem 
Eintritte  in  das  Krankenhaus  mag  der  Sepsis  Vorschub  geleistet  haben. 


Zur  Statistik  der  Kropfexstirpation  seit  1877.    Von  Dr.  F.  Borel 

in  Neuchdtel. 

215.  VictorTirino,  18  J.,  Kaminfeger,  Hühnereigrosse  Goitre  plongeant, 
sehr  beweglich,  dünn  gestielt,  an  der  Haut  nicht  adhärent,  sich  etwas  teigig 
anfühlend,  von  aussen  keinerlei  Verbindung  mit  den  Seitenlappen  der  Thy- 
reoidea. Die  Struma  sitzt  vor  dem  Halse,  gehört  dem  mittleren  Lappen  an, 
rutscht  sehr  leicht  hinter  das  Sternum  hinunter  und  macht  dann  ErstickungB- 
erscheinungen.  —  Erstickungsan falle  bei  der  retrosternalen  Lagerung  der 
Struma.  —  Operirt  21.  6.  78.  —  Medianschnitt.  Enorm  grosse  Venen  be- 
decken den  Tumor.  Vollkommene  Abgrenzung  nach  links,  nacii  rechts  verliert 
sich  der  Tumor  in  eine  bindegewebige  Masse,  worin  sich  der  rechte  Manns- 
faustgrosse Lappen  befindet,  der  hinter  die  Clavicula,  I.  Rippe  und  das  Ster- 
num gerutscht  war.  Die  Abtrennung  des  3.  Lappens,  bis  hinten  zum  Oeso- 
phagus reichend,  ist  schwierig.  —  Ueber  Behandlung  keine  bezügliche  An- 
gabe, da  über  den  Fall  schon  früher  im  Corr.-Blatt  in  französischer  Sprache 
in  extenso  referirt  worden  war.  Am  Abend  der  Operation  erklärt  Pat,  noch 
niemals  so  gut  geathmet  zu  haben.  Circa  8  Tage  lang  ausgesprochene  Me- 
lancholie mit  Stupor.  —  Ende  Juli  wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

2M.  Alexander  Georges,  20  J.,  Uhrmacher,  Savoyard,  Kindskopfgrosse 
Struma  cystica  des  rechten  Lappens.  Mehrere  vorgängtge  Behandlungen. 
•—  Erfolglosigkeit  bisheriger  Behandlungsmethoden.  —  Operirt  4.  8.  79.  — 
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Spaltiing  der  Kapsel  vom  Ohre  bis  zam  Jagalum;  die  ganze  Cyste  lässt  sich 
ohn^Beistangisoliren.  —  Pat  wie  der  vorige  von  traurigen  Ideen  befallen,  daher 
Gomplioationen.  Pat.  reisst  die  Wunde  auf,  macht  Selbstmordversuche  u.s.w. 
—  Heilung  am  46.  Tage  nach  der  Operation.  —  Pat.  befindet  sich  vollständig 
wohl,  arbeitet  zur  vollen  Zufriedenheit  seines  Meisters. 

Sn.  Catharine  W.,  24  J.,  kleine  Fistel  auf  der  Höhe  des  Zungenbeines 
linkerseits,  bestandig  eiternd.  Pat.  gut  gebaut,  zeigt  keine  Spur  constitutio- 
nellen  Leidens.  Laryngoscopisoher  Befund  normal.  Auf  der  rechten  Clavioula 
aafliegend  ein  Faustgrosser,  steinharter  Tumor;  unteres  Ende  etwas  weicher 
und  für  den  Finger  eindrückbar.  Druck  daselbst  bewirkt  Hervorquellen  des 
Eiters  ans  der  Fistel.  Diagnose:  Strumitis  calculosa  suppurans  lobi 
dextri  et  medii.  —  Pat.  stellt  sich  zur  Heilung  der  Fistel,  weil  sie  heira- 
then  wiü.  —  Mediansehnitt.  Ligatur  der  Vv.  jugulares  mediae  und  externae 
and  der  Art.  thyr.  sup.  und  inf.  Enucleation  theils  mit  dem  Finger,  theils 
mit  dem  Messer.  —  5proc.  Ghlorzinkdrainage.  Antiseptischer  Verband.  — 
Heilnng  nach  41  Tagen. 

SIS.  Lina  Christen,  22  J.,  aus  Bern,  Struma  parencbymatosa  aller  3  Lap^ 
pen.  —  Leichte  Athembeschwerden;  Pat.  will  heirathen.  —  Operirt  29.  3. 
80.  —  Totalexoision;  keine  weiteren  Angaben,  als:  die  Operation  bot  kein 
besonderes  Interesse,  die  Kapsel  ist  zum  Theil  nachträglich  abgenommen 
worden,  um  etwaige  Eiterungen  zu  vermeiden.  —  Nachbehandlung:  keine 
Angabe.  —  Am  4.  Mai  wird  Pat.  vollständig  geheilt  entlassen. 

99.  Auguste  Renard,  Savoyer,  7j.  Kind,  in  Neuchlltel,  Struma  parencby- 
matosa. Vorgängige  ärztliche  Behandlung  angeblich  wegen  Laryngitis  gra- 
nulosa.  Mannsfaustgrosse  Struma.  —  Das  Kind  wird  den  13.5.  80  als  Noth- 
fall  in  dasSpital  gebracht  mit  sämmtlichen  Erscheinungen  der  Trachealstenose. 
—  Operirt  14.  5.  80.  —  Exstirpation  schwierig,  weil  erstens  der  linke  Lap- 
pen der  Drüse  ebenso  hypertrophisch  wie  der  rechte,  ganz  flach  in  einer 
grossen  Ausdehnung  auf  der  linken  V.  jngul.  communis  sass.  —  Nachbehand- 
lung keine  Angaben.  Melancholia  agitata  mehrere  Tage  lang.  —  Pat.  geheilt 
entlassen  am  23.  6.  80. 

SM.  Frl.  Elise  B.  aus  Vervieres  (Suisse),  Struma  parencbymatosa  aller  3 
Lappen.  Die  Geschwulst,  enorm  gross,  bildet  einen  einzigen  Wulst  von  einem 
Sternocleidomast.  bis  zum  andern.  Diese  Muskeln  nach  hinten  verdrängt,  Carotis 
pulsirt  unter  dem  Proc.  mastoid.  Leichte  Cyanose  des  Gesichtes,  Treppen- 
steigen beinahe  unmöglich.  Athem  pfeifend  und  beschleunigt.  Puls  klein. 
Die  Venen  am  Halse  auffallend  vergrössert,  leichte  Schlingbeschwerden.  Mehr- 
fache vorgängige  Behandlung.  —  Tracheostenose.  —  Operirt  7.  1.  81.  — 
Operation  schwierig,  der  ganze  Hals  bis  zur  Wirbelsäule  musste  anatomisch 
präparirt  werden.  —  Beim  2.  Verbände,  d.  h.  5  Tage  post  operationem,  Ent- 
fernung der  Drainage  und  Nähte.  —  Völlige  Heilung  am  21.  Tage  post  ope- 
rutionem.  Eine  Pleuritis  acuta  dextra  hält  die  Patientin  bis  17.  2.  im  Spital 
fest,  sie  wurde  also  erst  am  44.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 
Pat.  glaubte  ungefähr  eine  Woche  lang,  eine  Gemse  mit  weggeschossenem 
Rücken  zu  sein;  erst  als  sie  ihren  Rücken  betasten  konnte,  verging  ihr  blitz- 
schnell die  verwirrte  Idee. 

22* 
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221.  Marie  Berger,  1 7  J.,  Bernerin,  tubercalös  hereditär  behaftet.  Atro^ . 
phia  cordis,  Struma  parenchymatosa  von  KindskopfgrössQ.  Kräftiger  Körper- 
bau, Gesicht  leicht  cyaootisch.  —  Pat.  will  operirt  sein,  da  sie  mit  ihrer 
Struma  ihren  Dienst  nicht  mehr  versehen  kann.  —  Operirt.  1:  6.  81.  —  Be- 
deutende Blutung.  Lufteiniritt  in  die  Venen,  gefahrdrohende  Erstiokaagsaafälle, 
sofortige  Tracheotomie.  Das  Catgut  durchreisst  die  morschen  Venenw^nde, 
ebenso  die  Seide.  Hängenlassen  der  Schieber  nach  Pe an.  Antiseptischec 
OccUisionsverband  wegen  der  Trachealoanüle  und  der  hängenden  Schieber  nur 
unvollständig.  —  Am  Tage  post  operationem  werden  keine  neuen  Unterbinr 
dungsversuche  gemacht.  Bald  stellt  sich  eine  ausgiebige  jauch.ige  Eiterux^ 
ein.  —  f  3.  6.  81.  Genaue  Bestimmung  einer  Todesursache  unmöglich. 
Bei  der  Autopsie  die  Erscheinungen  des  Lufteintrittes  in  den  Kreislajuf  deut- 
lich erkennbar,  nur  ist  die  Eintrittspforte  desselben  unmöglich  anatomisch  zu 
bestimmen. 

222.  Julie  Giroud,  24  J.,  verheirathet  seit  3  Monaten,  Thyreoiditis  sup- 
purat.  lob.  medii  und  sinistri.  Pat.  giebt  diese  Diagnose  selbt;  sie  wurde 
von  2  Collegen  incldirt.  Eine  Fistel  auf  der  Höbe  der  Gart,  thyreoidea  und 
eine  am  Jugulum.  Links  ein  Faustgrosser  Tumor,  bis  zum  Stemocleidomast. 
sich  erstreckend.  Untere  Fistel  9  Gtm.  lang;  durch  die  obere  kommt  man  mit 
der  Sonde  sofort  auf  den  Knorpel.. —  Eiterung.  —  Operirt  29.  8.  81.  — 
Exstirpation  des  mittleren  und  linken  Seitenlappens.  —  Nachbehandlung: 
keine  Angabe.  —  15.  9.  81  geheilt  entlassen. 

22S.  C6cile  Borel,  1 9  J.,  Fabrikarbeiterin  in  Neuchätel,  Struma  cystica 
des  mittleren  Lappens^  —  Operirt  G.  1.  82.  —  Ueber  Indication  zur  Opera- 
tion, Operationsmethode  und  Nachbehandlung  keine  Angaben.  —  Geheilt  ent- 
lassen den  7.  2.  82,  also  nach  34  Tagen.  —  Günstiges  Resultat. 

224.  Samuel  Berner,  55  J.,  Struma  caroinomatosa,  gross,  knollig,  die 
vordere  Hälfte  des  Halses  einnehmend.  Entwickelung  binnen  wenigen  Moiia- 
ten,  starke  Dysphagie.  Starke  Kachexie,  Schlingact  beinahe  unmöglich, 
Athem  dagegen  wenig  gestört.  —   Struma  maligna.  —   Operirt  22.  8.  79. 

—  Wie  die  eine  einzige  Masse  bildende  Geschwulst  schon  zupi  grössten  Theil 
abgelöst  war,  wurde  die  Ligatur  der  vom  Tumor  angegriffenen  V.  jugul.  comm. 
nöthig.  Die  Zuschnürung  wurde  so  brüsk  besorgt,  dass  die  Vene  zerriss  und' 
sofort  Luft  eintrat.  Augenblicklicher  Exitus  lethalis,  Tracheotopie  und  sonstige 
Belebungsversuche  blieben  erfolglos. 

225.  Julie  Richard,  €5J.«  Struma  caroinomatosa.  —  Struma  maligna.-— 
Operirt  9.  8.  80.  —  Venöse  Blutung  von  vornherein  so  bedeutend,  dass  die 
Operation  aufgegeben  wird,,  um  nicht  einen  sofortigen  Todesfall  zu  riskiren. 

—  Pat.  starb  6  Monate  später  marantisch. 

22i.  Maurice  Brocco,  20  J.,  Tessiner,  Faustgrosse,  harte,  wenig  beweg- 
liche, schmerzhafte  Struma.  Mehrere  Behandlungen  erfolglos.  —  Ueber  Indi- 
cation zur  Operation  keine  Angaben.  —  Operirt  2.  5.  82.  —  Operation 
schwierig  wegen  ausgedehnter  Adhäsionen,  Dauer  über  4  Stunden.  —  Carbol- 
verband,  Drainage.  —  Heilung  per.  primam.    Entlassen  23.  5. 

227..  Marie  Riesen,  16  J.,  Ben^erin,  Retrosternalkropf,  £rweich:ungsoysten. 

—  Erfolglosigkeit  anderer  Therapie.  —  Operirt  14,  6.  82*  —  Der  mittlere. 
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Lappen  rutscht  während  der  Operation  2  mal  hinter  das  Stemum  und  bewirkt 
dadurch  beängstigende  Ersticknngsanfalle.  Deshalb  mnss  der  Kropf  lange 
oben  fixirt  gehalten  werden.  Die  hinter  dem  Stemum  entstandene  Lücke  hat 
ungefähr  die  Tiefe  des  Zeigefingers.  —  Nie  Fieber.  —  Heilung  per  primam. 
Pat.  ist  den  24.  6.  zur  Erholung  noch  im  Spital. 

228.  Marie  Kupferschmied,  21J.,  Bernerin,  Magd,  Struma  cystica  paren- 
cbymatosa  des  linken  Lappens,  von  der  Grösse  eines  neugeborenen  Kinds- 
kopfes. —  Pat.  will  sich  operiren  lassen,  weil  sie  die  Jodinjectionen  scheut.  — 
Operirt  3.  11.  82.  —  Schnitt  am  Innenrand  des  Sternocleidomast.  Schwierige 
Bnucleation  des  Tumors  in  Folge  der  Tiefe  desselben.  Zerreissung  der  V.  jug. 
comm.  Application  von  2  Koch  er 'sehen  Schiebern,  welche  erst  am  6.  11. 
entfernt  werden.  —  Pas  d'accidents,  rien  de  particulier  a  noter.  —  Heilung 
nach  33  Tagen. 

229.  Mme.  Bourgat,  23  J.,  Amme,  Struma.  —  Erstickungsan falle  beim 
Treppensteigen  (Pat.  wohnt  in  der  3.  Etage).  Sie  will  absolut  von  ihrem 
Kröpflein  befreit  sein.  —  Vor  1877  operirt.  —  Es  wurde  eine  Massenligatur 
um  den  Stiel  angelegt.  —  Heilung. 

Dr.  Borel  schreibt  mir  über  seine  Operationsweise,  Nachbehandlung 
und  sonstigen  Beobachtungen  unterm  26.  März  1883  Folgendes:  Er  lässt  bei 
der  Operation  die  Kapsel  zurück,  nämlich  nicht  die  Tunica  propria,  sondern 
die  äussere  Kapsel  und  hält  dies,  'wie  die  meisten  übrigen  Operateure  für  die 
Verminderung  der  Blutung  wesentlich.  Die  Incision  wird  über  die  grösste 
Lange  der  Geschwulst  geführt,  mit  Vorliebe  median.  Die  grossen  Venen  wer- 
den doppelt  unterbunden  und  der'  Tumor  aus  der  Wundhöhle  herausgehoben, 
namentlich  auch  von  unten  her  heraufgehoben,  die  Gefässe  des  Stieles  isolirt 
unterbunden. 

Nachbehandlung  mit  5proc.  Carbolirrigation  der  frischen  Wunde,  Naht 
und  Drain  am  unteren  Ende.  Watteverband  um  Hals,  Kopf  und  Brust  mit 
feuchten  Kleisterbinden  darüber.  Der  Verband  bleibt,  bis  eine  bestimmte  In- 
dlcation  für  dessen  Aenderung  eintritt.  Die  Kranken  verlassen  das  Bett  so 
früh  wie  möglich.  Von  den  Kranken  sind  bloss  3  unter  seinen  Augen  geblie- 
ben und  befinden  sich  wohl.  Es  ist  ihm  nicht  bekannt,  dass  in  einem  einzigen 
der  Fälle  das  Endresultat  hätte  zu  wünschen  übrig  gelassen. 


Von  Dr.  Haffter  in  Frauenfeld  ausgeführte  Kropfexcisionen. 

2S9.  Ernst  Vollenwerder,  12  J.,  aus  Frauenfeld,  Gänseeigrosse,  sehr  ge- 
fassreiche  (dicke Venen)  Struma  hyperplastica  follicularis,  central  der 
Trachea  aufsitzend,  starke  Dyspnoe  (bei  forcirten  Bewegungen,  Treppensteigen, 
Bücken  etc.)  veranlassend,  Heiserkeit.  —  Dyspnoe.  —  Operirt  25.  3.  81.  — 
Allmäliges  Ausschälen  der  Geschwulst  mit  doppelten  Ligaturen  (85  an  der  Zahl). 
Carbolspray,  Carbolirrigation.  Neuber^scher  Dauerverband  mit  decalcinirtem 
Knochendrain.  —  Am  30.  März  VerbandwechseL  —  Absolute  Heilung  per 
primam  beim  1.  Verbandwechsel  constatirt.  Kein  Tropfen  Eiter,  keine  Tem* 
peraturerhöhnng.  —  Gänzliche  Heilung. 

2H,  Katharina  Weber,  20  J.,  aus  Wintextbur,  Hübnereigrosse  fibrös-derbe 
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centrale  Stroma,  bis  unter  das  Stemum  reichend.  Erfolglose  JodinjeetioneD. 
Heftige  neuralgische  Schmerzen.  —  Die  Neuralgien?  —  Operirt  19.  8.  81. 
Schwierige  Loslösung.  Ueberall  Verwachsungen,  namentlich  innig  mit  der 
Trachea.  60  Ligaturen.  Ghlorzinkbehandlung  nach  Kocher.  Jnniperus- 
catgut.  Dauerverband  mit  resorbirbarem  Drain.  —  Nach  7  Tagen  unter  dem 
ersten  Verbände  Alles  ohne  Temperaturerhöhung  per  primam  geheilt«  Drain- 
röhre ganz  resorbirt.  Fat.  steht  am  8.  Tage  auf.  —  Heilung  per  primam  int 
binnen  7  Tagen,  Fat.  steht  am  8.  Tage  gänzlich  geheilt  auf.  —  Seither  keine 
Schmerzen  mehr.    Narbe  fast  unsichtbar. 

2S2.  Frl.Vonderwahl,  54  J.,  Kurzrickenbach,  colossaler  Cystenkropf.  Bei 
der  Operation  findet  sich  noch  eine  unregelmässige  lappige,  bis  unter  das 
Stemum  reichende  und  die  Trachea  gänzlich  hufeisenförmig  umfassende  pa- 
renchymatöse Strama,  die  Ursache  der  starken  Dyspnoe.  —  Starke  Dyspnoe. 

—  Operirt  Mai  81.  —  Spaltung;  da  der  Sack  leicht  herausschälbar  scheint, 
wird  sofort  zur  Excision  geschritten,  welche  nun  durch  die  Entdeckung  der 
retrosternalen  Struma  sehr  erschwert  wird.  2\^2^^^^^fS^  Dauer.  Ueber  100 
Ligaturen.  Garbolirrigation.  Dauerverband  mit  Knochendrain.  —  3  Stunden 
post  operationem  Erstickungsanfall.  Rasches  Aufschneiden  des  Verbandes, 
Entfernung  der  Nähte;  in  der  Wundhöhle  liegt  ein  Faustgrosses  Goagulnm. 
Behandlung  mit  Carboleiswasserumschlägen.   Kein  Fieber  und  keine  Eiterung. 

—  Heilung  in  3  Wochen. 

ISS.  Martini  Deck,  32J.,  Dietikon,  seitlicher  Tumor  am  Halse,  als  Lym- 
phome diagnosticirt.  Schlingbeschwerden.  Stellt  sich  bei  der  Operation  als 
ein  hinter  dem  Sternocleidomast.  gelegener  und  stark  in  die  Tiefe  gehender, 
entzündlicher  accessorischer  Kropflappen  heraus.  —  Schlingbeschwerden.  — 
Operirt  April  82. —  Excision  mit  45  Ligaturen.  Ghlorzink  2pm.  Kautschuk- 
drainage.  —  Am  2.  Tage  entfernt.  Wunde  heilt  per  primam  unter  dem  2. 
Verbände.  Am  2.  Tage  38,8,  sonst  nie  über  37,2.  Nach  10  Tagen  steht 
Fat.  auf,  durch  grossen  Blutverlust  bei  der  Operation  etwas  geschwächt  — 
Heilung  per  primam. 

Kropfexstirpationen  durch  Dr.  Courvoisier  in  Riehen  bei  BaseL 

2S4.  Marie  Senn,  18  J.,  Näherin,  Lörrach,  etwas  anämisch;  von  froher 
Kindheit  an  Struma,  seit  mehreren  Jahren  stets  zunehmende,  jetzt  sehr  be- 
deutende Athembeschwerden.  —  Schilddrüse  in  allen  Theilen  vergrössert, 
Faustgross,  mehrere  knollige,  verschiebliche  Anhängsel,  das  eine,  ca.  Nuss- 
gross,  hinter  dem  Stemum.  Zungenförmiger  Isthmus  weit  nach  oben.  Längere 
Zeit  erfolglose  Jodinjectionen.  —  Bedeutende  Athembeschwerden.  —  Operirt 
22.  1.  81.  —  Grosser  V-Schnitt  längs  beider  Kopfnicker,  rundliche  Spitze 
auf  Stemum,  Haut  und  Platysma  zurückgeschlagen.  Möglichst  stumpfe  Aus- 
lösung, meist  nach  vorgängiger  Doppelligatur  gespannter  Stränge.  Besonders 
mühsam  die  Lösung  eines  noch  tiefer  als  das  erwähnte  Nussgrosse  Anhäbgsel, 
hinter  das  Sternum  herabsteigenden  Knollens.  120  Ligaturen  mit  gekochter 
Garbolseide.  Irrigation  mit  5  proc.  Garbolwasser.  3  dicke  Drains.  Gatgutnaht 
und  Watteverband.  —  Verlauf  ganz  glatt  local,   indem  am  26.  1.  zwei  und 
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37.  1.  das  dritte  Drain  entfernt  werden  kann.  23. — 30.  1.  leichtes  Fieber 
Ton  interotirrenter  croup.  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  1.  2.  Auf- 
stehen. 16.  2.  mit  kleiner  granulirender  Drainstelle  an  der  Lappenspitze  ent- 
lassen. Wenige  Tage  später  ganz  geheilt.  —  Heilang. 

tK,  Edwine  Schweizer,  46  J.,  verheir.,  Fabrikarbeiterin  in  Lörrach,  schon 
lange  dicker  Hals.  Vom  23.  2.  82  an  angeblich  plötzlich  rasches  Wachsthum. 
Bei  der  Aufnahme  19.4.81  an  der  rechten  Seite  ein  Mannsfaustgrosser, 
kegelförmig  nach  aussen  und  oben  vorspringender,  mit  breiter  Basis  aufsitzen- 
der, fast  unverschieblicher,  platter,  indolenter  Tumor.  Starke  Verdrängung 
Ton  Larynx  und  Trachea  nach  links.  Der  Tumor  wächst  rasch.  Haut  röthet 
und  verdünnt  sich,  Aufbruch,  leichte  Blutungen,  scheusslicher  Gestank,  linol- 
lige  Auswüchse.  —  Aufbruch.  —  Operirt  10.  5.  81.  —  Grosser  V-Schnitt 
wie  bei  No.  1.  Dazu  noch  auf  der  Medianseite  ein  die  Kuppe  des  Tumors 
umgreifender  Schnitt.  Höchst  mühsame  Präparation,  möglichst  stumpf.  Tumor 
mit  der  rechten  V.  jugul.  int.  ca.  8  Ctm.  weit  so  verwaciisen,  dass  1  Stunde 
zur  Lösung  nöthig  ist.  Sie  gelingt  ohne  Ligatur  der  Vene.  Auch  sonst  viel 
Verwachsungen.  Ca.  200  Ligaturen  gekochter  Garbolseide.  Dauer  der  Ope- 
ration 4  Stunden.  Carbolausspölung,  2  dicke  Drains.  Catgutnath,  Salicjl- 
watteverband.  Tumor:  Kundzellensarcom,  500  Grm.  schwer.  —  Pat.  erholt 
sich  nicht  recht,  stirbt  ohne  Fieber,  aber  mit  sehr  freqnentem  Puls,  bei  kla- 
rem Sensorium,  43  Stunden  nach  vollendeter  Operation.  —  Exitus  letalis. 


KropfexstirpatioDsfall  des  Herrn  Dr.  A.  Berney  in  Rolle. 

tu.  Starkes,  gesundes  Savoyardenmädchen,  26  J.,  voluminöser  Kropf  von 
Form  und  Grösse  eines  verlängerten  kleinen  Kindskopfes,  dem  linken  Lappen 
angehörig.  Starke  Deviation  des  Larynx  nach  rechts  und  starke  Compression 
der  Trachea.  —  Penible  Anfälle  von  Athemnoth,  besonders  im  Liegen,  eigent- 
liche Erstickungsgefahr.  —  Operirt  13.  8.  55,  also  vor  der  antiseptischen 
Zeit.  —  Ovalärschnitt  der  Haut.  Ziemlich  starke  Blutung.  23  Ligaturen; 
sodann  Exstirpation  des  Tumors.  Anwendung  von  Unguent.  Styracis,  welches 
damals  die  Rolle  unseres  Carbols  spielte.  —  Die  letzte  Ligatur  fiel  erst  am 
Ende  des  3.  Monats  ab;  die  Vernarbung  war  zu  der  Zeit  eine  vollständige. 
Massiges  Fieber,  keine  Blutungen.  Während  der  Vemarbung  einige  Male  dys- 
pnoische Anfälle,  welche  auf  Druck  auf  den  Vagus  recurrens  zurückgeführt 
werden.  —  Heilung  in  3  Monaten.  —  Pat.  wurde  14  Monate  nach  der  Hei- 
lung völlig  wohl  angetroffen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X.,  XL,  XII. 

Tafel  X. 
Fig.  1.  Darstellung  der  Venae  jugulares  externae  obliquae  und  anteriores 
(medianae)  nach  Wegnahme  der  Haut  und  des  Platysma.  (Nach  einem 
Injections-Präparate.) 
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Fig.  2.  Darstellaog  der  Yenae  jagulares  anteriores  und  obliqaae  nach  W^- 
nähme  des  M.  sternocleidomastoideus ,  mit  ihren  unteren  und  oberen 
Yerbindangsästen  und  den  Stellen  ihrer  Einmündung.  (Nach  einem 
Injections-Praparate.) 

Fig.  3.  Darstellung  der  Yenae  und  Arteriae  thyreoideae  superiores  and  der 
Yena  thyreoidea  ima  bei  einer  Struma  (nach  einem  Injections-Prapv 
rate);  die  stärksten  Aeste  verlaufen,  wie  gewöhnlich,  am  mediaieii 
Rande  der  Geschwulst. 

Fig.  4.  Gefassversorgung  der  vergrösserten  Schilddrüse  von  der  Yorderfiao&e 
(nach  einem  Injections- Präparate).  Die  oberen  Thyreoidalgefssae 
senken  sich  stielformig  auf  den  oberen  Pol  der  Geschwulst  herab,  die 
Yene  vor  der  Arterie.  Die  Yenae  thyreoideae  superiores  vereinigen 
sich  zu  einer  Yena  thyr.  communicans  superior.  Yon  unten  wird 
die  Yorderfläche  von  einer  Art.  tbyreoid.  ima  aus  dem  Tmncos  ano- 
nymus  und  einer  Yena  thyr.  ima  aus  der  linken  Y.  anonyma  versorgt. 

Fig.  5.  Gefässversorgung  der  vergrösserten  Schilddrüse  von  der  Rückfläche 
(nach  einem  Injections-Präparate).  Die  Art.  tbyreoid.  inf.  ist  in  ihrer 
ganzen  Länge  sichtbar  und  besonders  ist  ihr  Yerhältniss  zum  N.  re- 
currens dargestellt.  Die  Yena  tbyreoid.  ima  ist  nicht  zu  sehen ,  die 
von  der  Struma  herabtretenden  Yenenstämme  sind  die  Yenae  thy- 
reoideae inferiores. 

Fig.  6.  Schema  No.  1.  Winkelschnitt  durch  Haut,  Platysma  und  Fascia  super- 
ficialis. Unterbindung  der  subcutanen  Yenen  und  Durchschneidung 
der  Kehlkopf- Zungenbeinmuskeln. 

Fig.  7.  Schema  No.  2.  Unterbindung  des  Gefässstieles  des  Oberhoms  (Art. 
und  Yena  thyr.  sup.  nebst  Yena  thyr.  snp.  accessoria  und  Yena  thyr. 
communicans  sup.)  und  des  Unterhorns  (Yena  thyr.  ima  prinoeps  und 
accessoria,  Yena  thyr.  infer.  und  Yena  thyr.  communic.  inferior). 

Fig.  8.  Schema  No.  3.  Struma  über  die  Trachea  herübergewälzt.  Unterbin- 
dung der  Art.  thyr.  infer.  einwärts  von  der  Carotis. 

Tafel  XI. 

Fig.  9,  10.  Schema  zur  Erläuterung  der  Knickung  der  Trachea  bei  Säbel- 
scheidenförmiger  Compression  ohne  Erweichung. 
Fig.  9.  Normale  Trachea,  a  a  im  Querschnitt,  b  c  im  Frontalschnitt 
und  zwar  a  bei  gerader  Stellung,  c  bei  stärkster  Seitenbiegung. 
Fig.  10.  Säbelscheidenförmig  comprimirte  Trachea,  a  a  im  Querschnitt, 
b  c  im  Frontalschnitt,  und  zwar  b  bei  gerader  Stellung,  c  bei 
stärkster  Seitenbiegung. 
Fig.  11.  Säbelscheidenförmige  Difformität  der  Trachea  mit  Torsion  durch  seit- 
liche Compression  durch  Kropfknoten  in  verschiedener  Höhe.  Ansicht 
von  vorne.    Naturgetreu. 
Fig.  12.  Dasselbe.    Ansicht  von  hinten. 

Fig.  13.  Säbelscheidenförmige   Compression   der  Trachea  durch  Kropf,   mit 
Schrägstellung  und  Drehung.    Ansicht  direct  von  vorne.  Naturgetreu. 
Fig.  14.  Dasselbe.    Ansicht  direct  von  hinten. 
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Fig.  19.  Zuerst  Injection  beider  Aa.  tbyreoid.  sapp.  blau.  Nach  Präparation 
aas  der  Leiche:  Injection  von  der  Art.  thyreoid.  inf.  dextra  rotb. 
Die  Injeotionsflüssigkeit  färbte  die  rechte  Seite  der  Trachea  (und 
Oesophagas)  bis  zam  7.  und  8.  Knorpelringe  roth.  Zur  Demonstra- 
tion der  Geßussyersorgang  der  Trachea  und  Oesophagas  von  den 
Schilddrüsenarterien. 

Flg.  20,  21.  Injection  von  der  rechten  Art.  thyreoid.  infer.  aus. 
Fig.  20.  Die  Injection  des  Oesophagas. 
Fig.  21.  Trachea  angespannt,  von  hinten  aufgeschnitten. 

Tafel  XII. 

Fig.  15.  Zwei  früher  zum  Verwechseln  ähnliche  Schwestern,  die  grössere  (jün- 
gere) normal  entwickelt,  die  kleinere  (ältere)  mit  Cachexia  strumipriva 
behaftet,  9  Jahre  nach  Totalexstirpation  des  Kropfes. 

Fig.  16.  Dieselben  beiden  Mädchen  vor  der  Operation  des  älteren  derselben. 

Fig.  17.  Patient  Mühlemann  vor  der  Totalexcision  des  Kropfes. 

Fig.  18.  Derselbe  längere  Zeit  nach  der  Operation  (s.  Text). 


X. 

Die  Behandlung  des  Tetanus  mit  Curare. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig  mitgetheilt 


von 


▲Miitensanti 


Bei  einer  Krankheit,  die  wie  der  Wundstarrkrampf  den  Aerzten 
schon  seit  naehr  als  zwei  Jahrtausenden  bekannt  ist,  die  aber  trotz 
aller  Forschungen  ihrem  Wesen  nach  bis  heute  so  gut  wie  unbe- 
kannt blieb,  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  Zahl  der 
angewandten  und  empfohlenen  Heilmittel  eine  sehr  erhebliche  ist. 
Je  nach  den  in  der  Medicin  herrschenden  Ansichten  versuchte  man 
heisse  oder  kalte  Bäder,  gab  Opiate  oder  Strychnin  oder  nahm 
seine  Zuflucht  zu  heroischen  Blutentziehungen.  Die  neuere  Zeit 
brachte  dazu  den  ganzen  Schatz  der  Nervina,  das  Bromkalium,  das 
Chloroform,  Chloralhydrat  und  Curare  und  alle  die  Alkaloide,  von 
denen  man  einen  Einfluss  auf.  das  Nervensystem  vermuthete^  das 
Atropin,  das  Physostigmin,  das  Chinin  und  Pilocarpin.  Von  allen 
diesen  Mitteln  wussten  die  Einen,  häufig  nur  der  Entdecker,  Gün- 
stiges zu  berichten,  andere  dagegen  schrieben  ihnen  jede  Wirkung 
ab.  Die  einzelnen  Beobachter  konnten  eben  den  so  häufigen  Fehler 
nicht  vermeiden,  ungleiche  Fälle  therapeutisch  zu  vergleichen.  Es 
zeigte  sich,  dass  die  leichten  Formen  des  Tetanus  ohne  jede  Be- 
handlung heilten,  die  schweren  dagegen  unaufhaltsam  zum  Tode 
führten,  und  nur  einige  der  empfohlen  Medicamente  wussten,  wenn 
auch  nur  als  Linderungsmittel,  das  Vertrauen  auch  der  besseren 
Beobachter  zu  gewinnen.  Zu  diesen  letzteren  gehört,  neben  dem 
Chloroform  und  Chloralhydrat,  das  aus  den  physiologischen  Labo- 
ratorien bekannte  und  seiner  Eigenschaften  wegen  interessanteste, 
das  Curare. 
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Das  im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  in  Europa  bekannt  ge- 
wordene Curare  wurde  zuerst  von  Brodie  im  Jahre  1811  gegen 
eine  Anzahl  von  Nervenkrankheiten,  unter  denen  auch  der  Wund- 
starrkrampf, empfohlen.  Morgan  und  Richter  demonstrirten 
später  den  überraschenden  Erfolg  von  Curareeinspritzungen  bei  dem 
Strychnintetanus  der  Hunde  und  dem  idiopathischen  der  Pferde. 
Vella  in  Turin  war  der  erste,  der  dasselbe  in  durchdachter  Weise 
am  Krankenbett  anwandte.  Sein  Verfahren  fand  unter  den  Aerzten, 
besonders  Italiens  und  Frankreichs,  Nachahmer  und  zunächst  ziem- 
lich begeisterte  Anhänger.  Es  ist  dies  um  so  mehr  begreiflich,  als 
man  durch  KöUiker  bald  eine  exacte  physiologische  Erklärung 
der  Einwirkung  des  Giftes  in  seinem  Einflüsse  auf  die  motorischen 
Endplatten  der  Nerven  kennen  lernte.  In  der  That  liegen  einzelne 
Berichte  vor,  aus  denen  eine  Wirkung  des  Curare  auch  auf  die 
schwereren  Fälle  von  Tetanus  hervorzugehen  scheint.  So  erzählt 
z.  B.  Bianchi*)  die  Krankengeschichte  eines  16jährigen  Menschen, 
dessen  schwere  tetanische  Anfälle  durch  Curareeinspritzungen  von 
je  0,03  Grm.  gebessert  wurden.  Der  Kranke  genas,  nachdem  im 
Ganzen  im  Verlaufe  von  7  Tagen  1,215  Grm.  Curare  injicirt  wor- 
den waren. 

Der  Curareenthusiasmus  machte  jedoch  bald  einer  nüchternen 
Anschauung  Platz.  Man  musste  sich  überzeugen,  dass  diese  Be- 
handlung auf  der  einen  Seite  nicht  ohne  erhebliche  Gefahren  war, 
auf  der  anderen  nicht  selten  ohne  jede  Wirkung  blieb,  und  dass 
das  im  Handel  käufliche  Präparat  in  Folge  seiner  variirenden  Zu- 
sammensetzung und  des  verschiedenen  Gehaltes  an  dem  wirksamen 
Princip,  dem  von  Preyer  entdeckten  Alkaloid  Curarin,  ausser- 
ordentlich unzuverlässig  war.  Dazu  kam  noch,  dass  sich  das  im 
Jahre  1869  von  Liebreich  in  die  Praxis  eingeführte  Chloralhydrat 
als  ein  Mittel  auch  gegen  den  Tetanus  bewährte,  das,  was  Unge- 
fahrlichkeit  und  Zuverlässigkeit  anlangt,  sich  dem  Curare  weit 
überlegen  zeigte,  wenn  es  auch  als  wirkliches  Heilmittel,  wie  es 
vor  Allem  Verneuil  angesehen  wissen  wollte,  nicht  gelten  konnte. 
So  ist  es,  nicht  mit  Unrecht,  gekommen,  dass  Curare  bis  heute 
immer  nur  von  vereinzelten  Aerzten  hin  und  wieder  angewendet 
wurde,  und  wo  man  es  anwandte,  da  wagte  man  nicht,  so  weit  zu 


*}  Bernardo  Bianohi,  Ann.  univers.  1871. 
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gehen,  dass  das  Mittel  erst  seine  volle  Wirksrmkeit  entfalten  konnte. 
Ja,  noch  mehr,  es  kam  eine  Zeit,  wo  der  Einflass  einer  jeden 
medicamentösen  Behandlung  auf  den  Tetanus  geleugnet  wurde,  und 
speciell  das  Curare  als  ein  gefährliches,  und  ganz  wirkungsloses 
Mittel  galt,  dessen  Erfolge  auf  Täuschungen  beruhten  (Alpago- 
Novello,  Lussana*). 

Trotzdem  fühlte  man  sich  immer  wieder,  bestochen  durch  das 
physiologische  Experiment,  zu  dem  Mittel  hingezogen.  Knecht 
kann  in  seiner,  in  den  Schmidt 'sehen  Jahrbüchern  enthaltenen 
Zusammenstellung  51  Fälle  von  Tetanus  aufzählen,  die  mit  Curare 
behandelt  wurden.  Davon  verliefen  25  tödtlich,  eine  Mortalität 
von  49  pCt.  Dieser  Statistik  ist  allerdings  derselbe  Vorwurf  zu 
machen,  wie  oben.  Sie  vereinigt  völlig  ungleiche  Fälle,  und  ver- 
liert deshalb  erheblich  von  ihrer  Bedeutung.  Immerhin  bleibt  das 
Sterblichkeitsverhältniss  kein  ungünstiges.  Als  nun  in  der  neuesten 
Zeit  wieder  einige  Fälle  veröflFentlicht  wurden**),  in  denen  es  ge- 
lang, Teti^nus-  oder  Lyssakranke  durch  Curareinjectionen  zu  retten 
oder  wenigstens  eine  Linderung  der  quälendsten  Symptome  zu  er- 
zielen, wurden  auch  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Thiersch  bei 
einigen  Tetanusfallen,  die  zur  Beobachtung  kamen,  erneute  Ver- 
suche angestellt. 

Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  die  Dosirung  des  Curare  aus 
Furcht  vor  der  Respirationslähmung  früher  meist  zu  gering  ge- 
nommen wurde.  Wir  haben  daher  unsere  Versuche  mit  dem  festen 
Vorsatz  gemacht,  die  Curarisirung  der  Kranken,  sollte  es  nöthig 
sein,  bis  zur  Lähmung  der  Athmungsmusculatur  zu  steigern,  um 
so  ein  endgültiges  Urtheil  über  die  Wirksamkeit  und  Verwendbar- 
keit des  Curare  als  Heilmittel  zu  gewinnen.  In  zwei  Fällen,  No.  1. 
und  No.  3.,  hielten  wir  es  für  nöthig,  um  mit  mehr  Erfolg  die 
künstliche  Athmung  einleiten  zu  können,  schon  prophylaktisch  die 
Tracheotomie  zu  machen.  Es  haben  sich  bei  dieser  Behandlung 
einige  nicht  uninteressante  und  lehrreiche  Erfahrungen  ergeben,  die 
vielleicht  später  zu  berücksichtigen  wären. 

Unsere  Fälle  sind  folgende: 

I.   Carl  Scheffier,  51  jähr.  Handarbeiter  aas  Leipzig.  Aufgenommen  am 


*)  Ann.  univers.  Vol.  239.  1877. 

•♦)  Penzoldt,  Berl.  klin.  Wochenschr.   1882.  S.  55.    The  Lance!  1881. 
p.  624.  —  Maturin,  Dublin  Journal  of  medical  science.    April.  1882. 
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23.  Hat  2882.  Vor  8  Tagen  zog  sich  Fat  eine  Rissquetschwande  der  rechten 
Hand  zu,  durch  welche  die  Streoksehnen  blossgelegt  wurden.  Er  vernach- 
lässigte die  Wunde,  die  stark  verunreinigt  wurde.  In  den  nächsten  Tagen,  bis 
auf  anscheinend  leichtes  Fieber,  Wohlbefinden.  —  Seit  22.  Mai  Schmerzen  in 
der  Kaumusculatur,  erschwertes  Schlucken ,  starker  Kachtschweiss.  Beider 
Aufnahme  zeigt  der  Kranke  die  Symptome  des  entwickelten  Totanus.  Temp. 
37,6..  Das  Gesicht  ist  schmerzlich  verzogen,  starr.  Starker  Trismus.  Leib 
bretthart.  An  der  rechten  Hand  eine  kleine  Lappenwunde,  in  deren  Tiefe  die 
Strecksehnen  der  Finger  blossliegen.  Der  Lappen  ist  gangränös,  die  Wund- 
ränder geröthet.    Keine  progrediente  Eiterung.     Morph,   mur.   0,015.    — 

24.  Mai  1882.  Während. der  Nacht  dreimal  mehrere  Minuten  anhaltende 
suffocatorische  Anlalle.  Früh  8  Uhr  ein  schwerer  Anfall  mit  Pulslosigkeit. 
Temp.  38,2.  -—  9  Uhr.  Tracheotomia  sup.  in  Narcose.  Respiration  nach  Aus- 
husten reichlichen  Schleimes  freier.  Curare  0,05  subcutan.  —  9  V2  ^^^  0,0075 
Curare.  —  10  V2  Uhr  0,02  Curare.  —  11  Uhr  50  Min.  Temp.  37,0.  Mund 
kann  5  Ctm.  weit  geöffnet  werden.  Leib  hart.  Nacken  starr.  Schweiss  und 
grosses  Miidigkeitsgefühl.  Oeftere  kurzdauernde  und  leichte  Streckkrämpfe. 
Curare  0,04.  Pols  regelmässig  112.  —  12  Uhr  10  Min.  Zustand  unverän- 
dert. 0,04  Cur,  —  12  Uhr  40  Min.  Curare  0,08.  —  12  Uhr  55  Min.  Pat. 
kann  die  Kiefer  3  Ctm.  weit  von  einander  entfernen.  Bedeutende  Nacken- 
starre. Extremitäten  völlig  frei.  Fortgesetzt  leichte  tetaniscbe  Zuckungen. 
Curare  0,04.  —  1  Uhr  5  Min.  Zustand  unverändert.  —  1  Uhr  15  Min. 
Allgemeiner  tetanischer  Anfall  mit  Cyahose,  Pulslosigkeit  und  Krampf  der 
Athmungsmusculatur.  Tod  im  Anfall.  —  Pat.  hat  im  Verlaufe  von  5  Stunden 
0,2275  Curare  bekommen.  Das  angewandte  Präparat  wurde  von  Herrn  Prof. 
Ludwig  controlirt.  Es  tödtete  ein  Kaninchen  in  einer  Dosis  von  0,008, 
einen  mittelstarken  Hund  in  einer  von  0,06  Grm. 

2.  Friedrich-  Unger,  44  J.,  Handarbeiter  aus  Neuschönefeld.  —  Angeb* 
lieh  keine  Wunde.  An  den  Unterschenkeln  seit  längerer  Zeit  kleine  varicöse 
Geschwüre.  Beginn  vor  8  Tagen  mit  Beschwerden  beim  Oeffnen  des  Mundes. 
Bei  der  Aufnahme  zeigt  Pat.  das  schwere  Bild  acuten  Tetanus  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung.  Temp.  40,8.  Puls  144.  Das  Gesicht  ist  in  der  für  Teta- 
nus charakteristischen  Weise  maskenartig  verzerrt.  Undeutliche,  coupirte 
Sprache.  Hochgradige  Starre  der  Kau-,  Nacken-  und  Bauchmusculatur.  Opi- 
sthotonus. Extremitäten  gut  beweglich.  Häufig  wiederkehrende  tetaniscbe 
Krämpfe  in  meist  kurzer  Dauer.  —  Es  werden  in  3  Stunden  0,08  Curare  ein- 
gespritzt ohne  jeden  sichtbaren  Einfluss.  —  IOV3  ^^^  ^^^  ^^  Anfall. 

S.  Ernst  Gayh,  32  J.,  Dienstknecht  aus  Probstheida.  Aufgenommen 
16.  October  1882.  Pat.  hat  sich  beim  Durchgehen  seiner  Pferde  vor  14  Ta- 
gen eine  Wttnde  am  rechten  Unterschenkel  zugezogen,  in  der  der  Knochen 
blossliegt.  Er  hat  in  einer  zugigen  Kammer  seines  Gutsherrn  krank  gelegen. 
Bis  zum  14.  October  hat  er  sich  bis  auf  Schmerzen  in  der  Wunde  wohlgefühlt. 
An  diesem  Tage  trat  Schwerbeweglichkeit  der  Kiefer  ein,  zu  der  sich  bald 
Steifheit  in  der  Naokeur  und  Rückenmarksmusculatur  gesellte.  Bei  der  Auf- 
nahme ist .  der  Tetanns  völlig  entwickelt.    Der  Mund  kann  nur  einige  Milli- 
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meter  weit  geöffnet  werden.  Die  Musculatur  des  Nackens,  Abdometis  und  de< 
Rückens  ist  conlrabirt,  durch  die  geringsten  Reize  werden  h&ufige,  meist  kon- 
dauernde  tetanische  Anfalle  ausgelöst,  die  sehr  schmerzhaft  sind.  Die  Wände 
am  Unterschenkel  unrein,  sonst  ohne  Besonderheiten.  —  Um  10  Uhr  erst« 
Curareinjection  von  0,05  Grm.,  das  Präparat  ist  am  Kaninchen  gepräft*  Es 
lähmt  ein  solches  binnen  3  Minuten.  —   12  Uhr  40  Min.  0,05  Gorare.  — 

I  Uhr  0,05  Curare.  —  Die  Streckkrämpfe  sind  jetzt  selten  geworden.  Die 
Zähne  können  3 — 4  Ctm.  von  einander  entfernt  werden.  Die  Nackenstarre 
ist  aufgehoben.  Der  Kopf  kann  activ  und  passiv  leicht  bewegt  werden.  Bei 
dem  Versuche  zu  trinken  zeigt  sich,  dass  die  Schlnndmusculatar  gelähmt  ist. 
Die  genossene  Milch  fliesst  in  die  Trachea,  und  nur  durch  Aussaugong  der- 
selben kann  der  drohenden  Asphyxie  vorgebeugt  werden.  Die  Eztremitäteo 
und  die  Athmungsmusculatur  sind  nicht  gelähmt.  —  3  Uhr  50  Min.  0,05 
Curare.  Bis  3  Uhr  Euphorie  des  Kranken.  Keine  Krämpfe  während  dieser 
Zeit.  Seit  3  Uhr  sind  wieder  Nackenstarre  und  Trismus  aufgetreten,  dabei 
leichte  Streckkrämpfe,  deren  Intensität  indess  langsam  steigt.  —  5  Uhr« 
Gutes  Befinden  des  Kranken.  Der  Nacken  ist  beweglich,  der  Mund  kann 
spontan  geöffnet  werden.  Puls  120,  weich  ond  voll.  Respiration  40,  ober- 
flächlich. Temp.  38,5.  Seit  7  Uhr  wieder  häufiger  schmerzhafte  und  starke  Anfälle. 
—  7  Uhr  30  Min.    0,05  Cur.    Puls  142,  regelmässig.    Respiration  54.  — 

I I  Uhr  Nachts.  Die  Erscheinungen  des  Tetanus  sind  fast  ganz  geschwunden. 
Nur  hin  und  wieder,  besonders  bei  dem  Versuche  zu  trinken,  leichte  blitzähn- 
liche Zuckungen ,  die  dem  Kranken  jedoch  keine  Schmerzen  verorsach^n.  Er 
erhält  0,03  Morph,  mur.  —  1  Uhr  30  Min.  Der  Nachlass  der  tetanischen  Er- 
scheinungen hat  bis  12  Uhr  angehalten,  seit  dieser  Zeit  häufiger  Krämpfe. 
0,05  Curare.  —  5  Uhr  15  Min.  Wieder  deutliche  Remission  der  Anfalle  bis 
4  Uhr.  0,05  Curare.  Puls  152,  regelmässig.  —  6  Uhr  5  Min.  früh.  0,05 
Curare.  Nach  dieser  Injection  wird  der  Kranke  stark  cyanotisch,  Athmung 
setzt  aus,  kleiner  Puls.  Aussaugen  der  Trachea,  künstliche  Respiration  «uerst 
mit  Blasebalg  und  Trendelen  bürg' scher  Tamponcanüle,  danach  dorch 
Compression  des  Thorax.  —  10  Uhr.  Die  künstliche  Athmung  hat  bis  jetzt 
forlgesetzt  werden  müssen.  Während  dieser  Zeit  ist  Pat.  hei  völlig  klarem 
Bewusstsein.  Sich  selbst  überlassen,  macht  er  einige  oberflächliche  Athem- 
züge ,  und  es  tritt  Cyanose  ein.  Alle  tetanischen  Erscheinungen  fehlen.  Die 
Extremitäten  sind  etwas  paretisch,  doch  macht  Pat.  leichte  Bewegungen  mit 
den  Fingern,  an  denen  blitzähnliche  kleine  Zuckungen  auffallen.  Seit  12  Uhr 
athmet  Pat.  wieder  spontan.  Damit  jedoch  auch  Rückkehr  der  Krämpfe.  Go- 
rare 0,02.  —  4  Uhr.  Ausgebildeter  Trismus  und  Opisthotonus.  Der  Kranke 
beginnt  etwas  zu  deliriren.  Curare  0,02.  —  Schon  nach  korzer  Zeit  wieder 
Athemparese,  die  durch  einstündliche  künstliche  Respiration  bekämpft  wird. 
Dabei  Sistirung  der  tetanischen  Erscheinungen.  —  9  Uhr.  Starke  Nacken- 
starre, häufige  te.tanische  Anfälle,  Athmung  oberflächlich  und  sehr  freqoent« 
Deliriren  im  Zunehmen.  Vom  Curare  wird  abgesehen.  Pat.  erhält  0,0 15 Morph., 
ohne  Erfolg.  —  4  Uhr  30  Min.  Starke  tetanische  Erscheinungen.  Thorax 
starr.    Rasselnde   Respiration.    Sensorium  benommen.     0,02   Curare  ohao 
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Kutzen.  -^  5  Uhr.  Ausgebildeier  Tetanus  bei  ganz  oberflächlicher  Respira« 
tion  und  fadeDf6rtnigem  Pals.^  —  6  Uhr  45  Min.  früh  Tod.  —  Fat.  erhielt 
im  Verlaufe  Ton  42  Stunden  0,46  Curare  und  0,045  Morph,  mur. 

4.  Wilhelm  Hölzner,  20  J.,  Dienstknecht.  Fat.  hat  sich  am  3.  Oc- 
tober  1882  die  linke  kleine  Zehe  zerquetscht.  Er  musste  mit  der  Verletzung 
umhergehen  und  selbst  schwere  Arbeiten  verrichten.  Am  10.  Octobcr  kann 
Fat.  den  Mund  nicht  mehr  öffnen  und  bemerkt  Steifigkeit  des  Nackens.  Ein 
herbeigerufener  Arzt  enucleirt  sofort  die  gequetschte  Zehe.  An  demselben 
Tage  wird  der  Kranke  mit  noch  leichten  Erscheinungen  aufgenommen,  die 
sich  indessen  während  der  Nacht  zu  einem  schweren  Krankheitsbild  ent- 
wickeln und  zusehends  an  Intensität  gewinnen.  —  11.  October  Vormittags 
9  Uhr.  0,05  Curare.  Fat.  kann  die  Zähne  nicht  von  einander  entfernen. 
Starke  Nackenstarre,  brettharter  Unterleib.  Häufige,  durch  die  geringsten 
Reize  ausgelöste ,  aber  auch  spontan  auftretende  Streckkrämpfe.  —  10  Uhr. 
Deutliche  Remission.  Die  Starre  des  Gesichts  ist  fast  ganz  gewichen.  Der 
Mund  kann  etwas  geöffnet  werden.  Es  besteht  noch  vollständige  Nackenstarre. 
Häufige,  aber  nicht  mehr  so  intensive  Anfälle.  Derartige  Anfälle  wurden  von 
10— 1 1  Uhr  13  gezählt,  von  1 1—12  Uhr  20.  Da  die  Anfälle  von  V2I2  Uhr 
an  Häufigkeit  und  Stärke  wieder  zunahmen  12  Uhr  30  Min.  0,05  Curare.  — 
12 — 1  Uhr  17  Anfalle,  1—2  Uhr  15  Anfälle  meist  leicht  und  von  kurzer 
Dauer.  —  2  Uhr.  Häufige  und  intensive  Streckkrämpfe.  —  2  Uhr  20  Min. 
0,05  Curare  wieder  mit  günstiger  Wirkung.  —  3  Uhr.  Fat.  liegt  ruhig  im 
Bett,  von  geringen  Zuckungen  wenig  belästigt.  Eine  Lähmung  der  Ex- 
tremitätenmusculfttur  ist  nicht  eingetreten,  die  Athmung  ist  frei  und  tief. 
Den  Kopf  vermag  der  Fat.  nach  beiden  Seiten  etwas  zu  bewegen.  Die  Hals- 
musculatur  ist  noch  starr.  Der  Mund  kann  4 — 5  Ctm.  weit  geöffnet  werden. 
Wegen  dieses  guten  Zustandes  wird  von  der  beabsichtigten  Curareii\jection 
abgesehen,  wiewohl  der  Kranke,  der  die  Einspritzungen  als  eine  Wohlthat 
empfindet,  dringend  um  deren  Wiederholung  bittet.  —  Von  3  Uhr  20  Min. 
bis  4  Uhr  20  Min.  ist  ein  schwerer  Anfall,  5  mal  leichtere  Streckkrämpfe 
beobachtet  worden.  —  5  Uhr  Abends.  Seit  etwa  20  Minuten  rapide  Ver- 
schlechterung des  Zustandes.  Fast  unausgesetzt  schwere  Anfalle,  hochgra- 
diger Opisthotonus  und  Nackenstarre.  Durch  die  geringsten  Ursachen,  z.  B.  An- 
sprechen, wird  ein  Anfall  ausgelöst.  0,05  Curare.  —  5  Uhr  20  Min.  Die 
Starre  des  Körpers  ist  die  gleiche.  Die  Anfälle  folgen  sich  weniger  zahlreich, 
sind  jedoch  immer  noch  so  heftig,  dass  der  Kranke  laut  schreit.  Fat.  war  im 
Stande  sich  selbst  auf  die  linke  Seite  zu  legen.  Wegen  der  Schmerzhaftigkeit 
0,025  Morph,  mür.  —  6  Uhr.  Alle  bedrohlichen  Erscheinungen  sind  zurück- 
S^gangen.  Fat.  kann  den  Kopf  und  Kiefer  bewegen.  Es  treten  zwar  immer 
noch  sehr  häufig  leichte  Streckkrämpfe  auf,  deren  Schmerzhaftigkeit  indess 
nach  den  eignen  Aussagen  des  Kranken  unbedeutend  ist.  —  8  Uhr.  Die 
Euphorie  des  Kranken  hat  bis  etwa  7  Uhr  angehalten.  Seitdem  wieder  sehr 
häufige  Anfalle.  Curare  0,05.  —  9  Uhr  50  Min.  Kaum  merklicher  Einfluss 
der  letzten  Injection.  0,05  Curare.  Der  Kranke  klagt  über  sehr  starken  Durst. 
Jeder  Versuch  zu  trinken  ruft  sturmische  Anfälle  hervor;  ebenso  Eispillen.  — 
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10  Uhr  30  Min.  Die  Anfölle  sind  an  Zahl  geringer  geworden,  aber  immer 
noch  aasserordentlich  stark  und  schmerzhaft.  0,033  Morph,  mar.  —  11  Uhr. 
Der  Kranke  liegt  in  den  kurzen  anfallsfreien  Pansen  mit  geschlossenen  Augen, 
wie  schlummernd,  im  Bett,  häufig  aber  aufgeschreckt  ?on  Krämpfen,  die  Ton 
überwältigender  Mächtigkeit  sind,  so  dass  der  Kranke  im  stärlaten  Opistho- 
tonus vom  Lager  emporgehoben  wird,  und  trotz  der  maximalen  Morphi umgäbe 
laut  schreit.  —  11  Uhr  20  Min.  0,05  Cur.  stat.  id.  —  1 2  Uhr.  0,05  Cur. 
und  gleich  darauf  0,02  Morph.  Bis  12  Uhr  30  Min.  mehrere,  aber  bedeutend 
leichtere  Anfalle.  Von  12  Uhr  30  Min.  bis  1  Uhr  30  Min.  schläft  der  Kranke 
ruhig  und  fest.  Der  Puls  ist  klein,  120.  Die  Athmung  ist  normal.  Spontane 
Urinentleerung.  —  Von  2  Uhr  an  wieder  intensive  Anfalle.  Unmöglichkeit 
zu  schlucken.  —  Um  3  Uhr  0,033  Morph.  Um  6  Uhr  0,05  Curare  ohne 
jeden  Einfluss  auf  das  ausserordentlich  schwere  Krankheitsbild.  Um  3  Uhr 
Temp.  41,7.  —  Va?  Uhr.  Behufs  Euthanasie  Einleitung  permanenter  Chloro- 
formnarcose.  Tod  7  Uhr  20  Min.  mit  postmortaler  Temperatur- Steigemag 
bis  42,4.  —  Der  Kranke  erhielt  im  Ganzen  0,45  Grm.  Curare  und  0,55  Gnn. 
Morphium  in  nicht  ganz  24  Stunden. 

Unsere  vier  Falle  gehören  zur  peracuten  oder  wenigstens  zur 
acuten  Form  des  Tetanus.  Wir  beabsichtigten  bei  unserer  Behand- 
lung mit  Curare  diese  acute  Form  durch  Milderung  der  AnfiUle 
und  der  Starre  zu  lindern,  dadurch  den  so  häufig  auf  der  Höhe 
des  Anfalles  verderblichen  Respirationskrampfen  vorzubeugen  und 
somit  die  Kranken  über  das  acute  in  das  chronische  Stadium  über« 
zufuhren.  Im  zweiten  Falle  überraschte  uns  der  Tod  in  einem  Pa* 
roxysmus,  ehe  es  zu  einer  genugenden  Anwendung  des  Curare  ge- 
kommen war,  vielleicht  auch,  weil  das  Präparat  schlecht  war.  Im 
1.,  noch  kühner  im  3.  und  4.  Falle  haben  wir  jedoch  das  Curare 
in  einer  Dosirung  angewandt,  die  nicht  mehr  überschritten  werden 
konnte.  Die  Kranken  sind  ebenfalls  gestorben,  und  es  hat  sich 
gezeigt,  dass  das  Curare  unsere  Hoffnung  nicht  erfüllt  hat  Wir 
mussten  vielmehr,  besonders  deutlich  an  Fall  2,  die  Beobachtung 
machen,  dass  das  Curare  bei  der  Behandlung  des  Tetanus  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  einer  symptomatischen  Indication  genügt, 
die  Krankheit  als  solche  nimmt  ihren  cyclischen  Verlauf,  nur  unter- 
brochen durch  die  Curareremissionen.  Die  Anfalle  kehren  nach  Auf<- 
hören  der  Curarewirkung  in  Fall  4  in  sich  immer  steigernder  Heftig- 
keit wieder,  und  es  gelingt  nur,  durch  auch  immer  grössere  Dosen 
unseres  Mittels  immer  kleiner  ausfallende  Remissionen  zu  erzielen, 
bis  sich  das  Curare  zuletzt  ganz  wirkungslos  zeigt. 

Dagegen  ist  der  lindernde  Einfluss  des  Curare  auf  den  Teta« 
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BUS  unleugbar.  Nach  jeder  Injection  lassen  Starre  und  Krämpfe 
nach,  uro  so  mehr,  je  kähner  man  injicirt  hat,  Der  Kranke  Höl/- 
ner  empfindet  die  Injectionen  selbst  als  eine  Wohlthat  und  hielt 
mir  den  Arm  zur  Einspritzung  hin,  so  oft  ich  an  sein  Bett  trat 
Sogar,  als  nach  11  Uhr  Nachts  die  Krankheit  ihren  Höhepunkt 
erreicht  hatte,  als  sich  Anfall  auf  Anfall  in  Form  der  gewaltigsten 
Schläge  ununterbrochen  folgten  und  der  völlig  klare  Kranke  in  Folge 
seiner  entsetzlichen  Qualen  unaufhörlich  schrie,  gelang  es,  durch 
zwei  rasch  sich  folgende  Injectionen  in  Verbindung  mit  einer  vollen 
Morphiumdosis  eine  solche  Remission  zu  erzielen,  dass  der  Kranke 
eine  Stunde  ohne  jeden  Anfall  ruhig  schlief. 

Es  hat  sich  ferner  als  ungefährlich  erwiesen,  im  Verlaufe  einer 
halben  oder  einer  ganzen  Stunde  zwei  Injectionen  von  je  0,05  Curare 
zu  machen.  Meist  zeigte  sich  sogar  diese  Dosis  erst  wirksam. 
Eine  Lähmung  der  Extremitäten  oder  der  Athemmusculatur  war 
nie  gefolgt.  Dagegen  ist  im  Fall  3,  nachdem  der  Kranke  in  Pausen 
Yon  je  20  Minuten  0,15  Grm.  Curare  erhalten,  eine  Lähmung  der 
Schlundmusculatur  eingetreten,  so  dass  bei  dem  Versuch  zu  schlucken, 
die  eingefabrte  Milch  in  die  Trachea  fliesst.  Die  Extremitäten 
sind  leicht  paretisch,  die  Athmung  oberflächlich,  aber  zum  Luft- 
wechsel noch  genügend,  die  Krämpfe  sistiren  ganz  und  die  Starre 
ist  geschwunden. 

Eine  zweite  Intoxication  trat  in  Fall  3  ein,  nachdem  wieder 
kurz  hintereinander  drei  Injectionen  gemacht  worden  waren.  Es 
musste  deswegen  einige  Stunden  die  künstliche  Respiration  unter- 
halten werden. 

Die  Dauer  der  Wirkung  einer  derartigen  Curareapplication  war 
etwas  verschieden.  So  lange  im  Fall  4  der  Tetanus  noch  nicht 
ganz  auf  der  Höhe  angelangt  war,  hielt  die  sichtliche  Remission 
etwa  2  Stunden  an.  Sie  wurde  jedoch  später  erheblich  kärzer. 
So  beträgt  sie  in  der  Nacht  in  Verbindung  mit  Morphium  nur  eine 
Stande.  Bei  noch  erheblicheren,  bis  zur  Lähmung  gesteigerten 
Dosen  war  selbst  bei  völlig  fiorider  Krankheit  die  Curarewirkung 
eine  längere.  Es  musste  im  Fall  3,  als  nach  dreimaliger  Curare- 
gabe  früh  jS  Uhr  die  Respirationsmusculatur  gelähmt  war,  durch 
beinahe  5  Stunden  die  künstliche  Athmung  unterhalten  werden. 
Dabei   sistirten   sämmtliche   tetanische   Erscheinungen.     Erst   um 
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11  Uhr  fing  der  Kranke  wieder  an  spontan  za  athmen,  zagleich 
kehrten  aber  auch  die  Anfalle  wieder. 

Das  Bild,  das  der  Kranke  während  seiner  Curarevergiftang 
darbot,  war  folgendes.  Die  Athroung  ist  aasserordenüich  ober- 
flächlich und  der  Luftwechsel  ohne  künstliche  Respiration  nicht 
ausreichend,  so  dass  nach  wenigen  Minuten  tiefe  Gyanose  und 
Kohlensäureintoxication  eintreten,  ohne  dass  jedoch  Patient,  wie 
dies  sonst  bei  Kohlensaurevergiftung  der  Fall  ist,  Krämpfe  bekom- 
men hätte.  Trotz  dieser  zuletzt  vollständigen  Respirationslähmung 
sind  die  Extremitäten,  und  zwar  sowohl  obere  als  untere,  nicht 
völlig  gelähmt.  Der  Kranke  vermag  Arme  und  Beine  in  geringer 
Ausdehnung  zu  bewegen.  Die  Lähmung  der  Respirationsmusculatur 
ist  also  in  unserem  Falle  derjenigen  der  Extremitäten  voraus- 
gegangen. 

Hin  und  wieder  stellen  sich  kleine  Zuckungen  in  der  Haut 
des  Gesichtes  und  in  den  Fingern  ein,  die  durchaus  nicht  den  Cha- 
rakter der  tetanischen  haben.  Sie  sind  wohl  veranlasst  durch  das 
Curare,  das  nach  Prevost  derartige  blitzähnliche  Zuckungen,  im 
Gegensatze  zu  den  fibrillären  des  Physostigmin  veranlasst  Die 
Herzaction  ist  ganz  regelmässig.  Der  Puls  voll  und  weich,  nur 
etwas  beschleunigt.  Dabei  ist  bemerkenswertb,  dass  diese  Beschleuni- 
gung des  Pulses  dem  Lähmungsstadium  voranzugehen  scheint. 

Am  17.  October  früh  5  Uhr  30  Min.  ist  ein  Puls  von  152 
notirt,  während  der  Kranke  noch  keine  Zeichen  von  Parese  dar- 
bietet. Die  ersten  Symptome  treten  vielmehr  erst  20  Minuten 
später  ein.  Diese  Beobachtung  stimmt  mit  Thierexperimenten  von 
Böhm,  KöUiker  und  Bernard  übereiu,  welche  fanden,  dass  das 
Curare  die  hemmende  Wirkung  des  gereizten  Vagus  auf  das  Herz 
aufhebt,  und  dass  diese  Wirkung,  ohne  dass  die  Herzarbeit  ge- 
schädigt wird,  früher  eintritt  und  früher  schwindet,  als  die  Läh- 
mung der  motorischen  Muskelnerven. 

Es  wäre  deswegen  bei  weiteren  therapeutischen  Versuchen 
mit  Curare  von  einer  Fortsetzung  der  Injectionen,  wenn  man  nicht 
beabsichtigt,  die  Intoxication  bis  zur  Lähmung  zu  steigern,  abza- 
sehen,  sobald  diese  Pulsbeschleunigung  eintritt 

Eine  weitere  nicht  unwichtige  Eigenschaft  des  Curare  liess  sieh 
in  seinem  Einflüsse  auf  das  den  Tetanus  begleitende  Fieber  er- 
kennen.    Mit  jedem  länger  anhaltenden  Nachlass  der  tetanischen 
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Erscbdinungea  stellte  sich  in  Fall  4  auch  eine  Remission  der  Tem- 
peratur ein,  die  über  einen  Grad  betrug.  So  sank  die  Temperatur 
während  des  Nachmittags,  als  die  Krämpfe  einige  Stunden  fast 
ganz  ausgeblieben  waren,  von  39,5  Mittags  bis  38,5  Abends  5  Uhr. 
Aehnlich  stellte  sich  in  der  Nacht  unter  der  combinirten  Curare- 
Morphium Wirkung  ein  Abfall  der  fast  schon  lethalen  Temperatur 
von  41,7  auf  40,2  ein.  Dasselbe  wurde  in  Fall  3  beobachtet. 
Am  17.  October  sinkt  die  Temperatur,  während  der  Kranke  ge- 
lähmt ist,  von  39,4  früh  6  Uhr  auf  38,6  Mittags  12  Uhr. 

Liebreich  hat  einen  ähnlichen  Einfluss  vom  Cbloralhydrat 
beschrieben. 

Die  Temperatursteigerungen  beim  Tetanus  sind  nach  der  An- 
sicht der  einen  Autoren  bedingt  durch  eine  Störung  des  centralen 
Innervationsherdes  und  der  Gefassnerven  (Bauer),  nach  den  an- 
deren durch  die  pathologische  Wärmeproduction  der  angestrengten 
und  besonders  der  tonisch  contrahirten  Musculatqr.  Experimente, 
vor  Allem  von  Helmholtz,  haben  ja  auch  Temperatursteigerungen 
an  dem  ausgeschnittenen,  arbeitenden  Muskel  nachgewiesen.  Beide 
Ansichten  lassen  sich  mit  der  Curarewirkung  vereinen,  besser  je- 
doch die  zweite,  da  das  Curare  wenigstens  die  motorischen  Nerven 
der  rothen  Musculatur  nur  in  ihren  Endplatten  afficirt,  und  somit 
den  Stoffwechsel  in  ganz  erheblicher  Weise  herabsetzt. 

Eine  Vermehrung  der  Urin-  und  Speichelsecretion,  die  Köl- 
liker  bei  Curarevergiftung  constatirte,  konnte  in  unseren  Fällen 
nicht  beobachtet  werden.  Die  Menge  des  Urins  war  vielmehr  be- 
trächtlich vermindert  —  in  Fall  4  circa  600  Cctm.  während  der 
24stundigen  Beobachtungszeit.  Der  Urin  war,  wie  bei  Tetanus 
immer,  concentrirt,  dunkel,  enthielt  auffallend  viel  Harnsäurever- 
bindungen. 

Auffällig  war  das  sehr  starke  Schwitzen  der  Gurarisirten ; 
indess  wird  feuchte  Haut  bei  fast  allen  Tetanusfällen  beobachtet 

Die  von  v.  Hake  an  seinem  mit  Curare  behandelten  Lyssa- 
kranken.  beobachtete  Geschwätzigkeit  konnte  in  unseren  Fällen 
ebensowenig  constatirt  werden,  als  die  Schwindelanfalle,  die  Offen- 
berg von  seiner  Patientin  beschrieb. 

Zur  Vervollständigung  des  Bildes  der  Curarevergiftung  gehört 
nach  Nothnagel  und  Rossbach  ein  hochgradiges  Angstgefühl 
dor  Kranken.    Unsere  Kranken  waren  alle  sehr  unruhig,  und  häufig 
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baten  sie  flehentlich,  das  Bett,  ia  dem  sie  zu  ersticken  meinten, 
verlassen  zu  dürfen,  oder  ans  dem  Krankensaal  in  das  Vorzimmer 
and  arogekehrt  gebracht  za  werden.  Indessen  bestand  diese  Un* 
rahe  meist  za  Zeiten,  wo  das  Curare  noch  nicht  angewandt  oder 
seine  Wirkung  bereits  vorüber  war.  Der  Tetanus  mit  seiner  Qaal 
ist  gewiss  allein  im  Stande,  diese  Angst  der  Kranken  zu  veran- 
lassen. Ebenso  natürlich  ist  es  indess,  dass  nach  grossen  Carare- 
gaben,  wenn  der  Kranke  bei  angenügender  Athraang  das  Drohen 
der  Erstickung  fühlt,  ihn  ein  starkes  Oppressionsgefühl  befallen 
muss,  wie  das  Kind,  das  an  Kehlkopfstenose  leidet,  oder  der  Kranke, 
der  Anfälle  von  Herzschwäche  hat  Dass  ohne  diese  Wirkung  das 
Curare  Praecordialangst  verursache,  halte  ich  nach  unseren  Beob- 
achtungen für  anwahrscheinlich. 

In  Fall  1  und  3  wurde,  meines  Wissens  das  erste  Hai,  vor 
Einleitung  der  Curarebehandlung  die  Tracheotomie  gemacht.  Die 
Tracbeotomie  bei  Tetanus  steht  in  einem  schlechten  Rufe.  Wo  sie 
in  Folge  momentaner  Indicatio  vitalis  gemacht  wurde,  da  stellte  sich 
bald  eine  so  erhebliche  Secretanhäufung  in  den  Bronchien  ein,  dass 
ihr  wenigstens  zum  Theil  der  spätere  lethale  Ausgang  Schuld  ge- 
geben werden  musste  (Bauer,  Ziemssen).  Wir  hofften,  dass  für 
den  Fall  der  Respirationslähmung  durch  die  Tracheotomie  die  Unter- 
haltung der  künstlichen  Athmung  erleichtert  werden  würde.  Denn 
ebenso,  wie  es  gelingt,  ein  tief  curarisirtes  Thier  durch  Einblasen 
von  Luft  in  die  Trachea  am  Leben  zu  erhalten,  so  muss  man  auch 
im  Stande  sein,  einen  Menschen  mit  Hülfe  geeigneter  Apparate 
das  Stadium  der  Curarelähmung  überstehen  zu  helfen.  Es  haben 
sich  jedoch  diesem  Versuche  eine  solche  Reihe  von  Schwierigkeiten 
entgegengestellt,  dass  der  Nutzen  der  prophylactischen  Tracheotomie 
illusorisch  wurde  und  wir  in  Fall  4  von  derselben  absahen. 

Sie  scheitert  zunächst  an  dem  Mangel  eines  genügenden  Ab- 
schlusses der  Trachea,  dem  Mangel  einer  vollkommenen  Tampon- 
canüle.  Bei  Thieren  gelingt  es  leicht,  eine  Canüle  in  die  Luft- 
röhre einzubinden  und  so  die  Trachea  luftdicht  abzuschliessen. 
Am  Menschen  ist  es  jedoch  schon  sehr  schwierig,  die  Trachea 
vom  Oesophagus  abzupräpariren ,  wie  man  an  der  Leiche  sehen 
kann,  und  wie  die  Exstirpation  des  carcinomatösen  Kehlkopfes  ge- 
lehrt hat.  Dann  ist  das  Einbinden  in  die  starre  menschliche  Luft- 
röhre nur  sehr  schwer  möglich,    und  endlich  dürfte  auf  eine  Ne- 
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crose  des  eingescbnärten  Ringes  Bücksicht  zu  nehmen  sein.  Wir 
haben  deshalb  die  Trendelenbarg'sche  Tamponcanüle  angewen- 
det, mussten  uns  aber  sehr  bald  überzeugen,  dass  bei  dem  Ver- 
suche, Luft  in  die  Bronchien  mit  Hülfe  eines  Blasebalges  zu  blasen, 
dieselbe  zwischen  Tampon  und  Luftröhe  theilweise  entwich,  und 
somit  ein  Luftwechsel  vielleicht  in  der  Trachea,  sicherlich  aber 
nicht  in  den  Alveolen  erzielt  wurde.  Es  bleibt  abzuwarten,  ob 
die  von  Langer  oder  von  Michael  angegebenen  Apparate  ihrem 
Zwecke  besser  entsprechen. 

Weiter  zeigte  es  sich,  dass  zu  einem  ausreichenden  Luftwechsel 
das  Einblasen  in  die  Trachea  mittelst  eines  Blasebalges  nicht  ge- 
nügte. Die  eingetriebene  Luft  muss  die  Elasticität  der  Lunge 
überwinden,  das  Zwerchfell  und  den  Thorax  in  die  Exspirationsstel- 
lung  bringen.  Dies  bedingt  eine  Arbeitsleistung,  die  mit  unserem 
gewöhnlichen  Blasebalge  auch  bei  gut  sitzender  Tamponcanüle  nicht 
zu  leisten  war.  Wir  mussten  deswegen  sehr  bald  von  unserem 
Versuche  absehen  und  zur  künstlichen  Respiration  mittelst  metho- 
discher Compression  des  Thorax  zurückkehren.  Der  so  erzielte 
Luftwechsel  ist  jedoch  immer  noch  unvollkommen  genug,  ganz  ab- 
gesehen von  den  Nachtheilen,  die  eine  Stunden  lang  fortgesetzte 
Thoraxcompression  mit  sich  fuhrt,  abgesehen  auch  von  dem  schreck- 
lichen Zustande,  in  dem  sich  der  völlig  klare  Kranke  dabei  be- 
findet 

Die  Erfolge  unserer  Gurarebehandlung  sind,  wie  man  sieht, 
nicht  sehr  ermunternd.  Unsere  Versuche  haben  das  eine  positive 
Resultat  ergeben,  von  dem  Curare  selbst  in  den  grössten  Dosen 
nicht  zu  viel  zu  verlangen.  Das  Curare  ist  eben,  seiner  ganzen 
Art  der  Wirkung  nach,  ebensowenig,  oder  noch  weniger  ein  Heil- 
mittel des  Tetanus,  als  das  Chloralhydrat.  Auf  der  anderen  Seite 
haben  sie  gelehrt,  dass  eine  selbst  länger  anhaltende  Lähmung  der 
Respirationsmusculatur  nicht  in  dem  Grade  zu  fürchten  ist,  als 
man  wohl  früher  annahm,  und  dass  man  mit  Hülfe  noch  besserer 
Apparate,  als  sie  uns  zu  Gebote  standen,  dieser  Lähmung  noch 
mehr  gewaffnet  gegenüberstehen  wird. 

Trotz  dieser  Erfahrungen  möchte  ich  bei  der  Behandlung  des 
Tetanus  das  Curare  oder  ein  ähnlich  wirkendes  Mittel  nicht  ent- 
behren.   Bei  einer  so  qualvollen  und  trostlosen  Krankheit,  wie  es 


350  Dr.  Karg,  Die  Behandlung  des  Tetanus  mit  Carare. 

der  acute  Tetanus  ist,  wird  man  zu  jedem  Mittel  greifen,  das  we- 
nigstens eine  Linderung  der  Pein  des  Kranken  verpricht.  Und  das 
thut  das  Curare,  und  es  thut  es  um  so  mehr,  wenn  man  es,  wie 
in  Fall  IV.  gethan,  in  methodischer  Weise  mit  Narcoticis  combinirt, 
eine  Behandlung,  die  sich  nach  unseren  Erfahrungen  als  die  beste 
empfehlen  dürfte.  Durch  Herabsetzung  der  erhöhten  Reflexerreg- 
barkeit der  Nervencentra  gelingt  es,  die  Kranken  gegen  unyermeid- 
liche  Reize  weniger  empfindlich  zu  machen,  und  die  dann  immer 
noch  auftretenden  Anfalle  mildert  das  Curare. 

Ob  es  zweckmässig  ist,  an  Stelle  des  leider  verschieden  Zu- 
sammengesetzen Curare  das  in  seiner  Dosirung  genau  zu  bemessende 
und  nach  Experimenten  von  Schulz  diesem  ganz  analog  wirkende 
Coniinum  bydrobromicum  zu  wählen,  müssen  spätere  Versuche  fest- 
stellen. 


XI. 

Zur  Behandlung  von  Oberschenkelfracturen 

bei  alten  Leuten. 


Von 

Dr.  Kar§r9 

A>tist«DiAnt. 


Oberschenkelbrüchc  bei  alten  Leuten  geben  bekanntlich  eine 
zweifelhafte  Prognose.  Die  unvermeidliche  lange  Ruhe  und  die  zu 
einem  guten  Extensionsverbande  unbedingt  nöthige  tiefe  Lage  des 
Oberkörpers  geben  Veranlassung  zu  Bronchiten  und  Pneumonieen, 
die  schon  Manchem  zur  Todesursache  wurden.  Bei  Kranken  mit 
Brüchen  des  Schenkelhalses  verzichtet  man  daher  lieber  auf  eine 
gute  Heilung,  und  lässt  sie,  sobald  drohende  Erscheinungen  ein* 
treten,  früh  aufsitzen  und  wo  möglich  mit  Knicken  umhergehen. 
Anders  ist  es  bei  Brüchen  des  Oberschenkelschaftes  und  besonders, 
wenn  der  Bruch  in  dem  auch  sonst  unseren  Verbänden  schwieriger 
zugänglichen  oberen  Drittel  stattgefunden  hat.  Es  ist  unmöglich, 
von  jedem  Verbände  ohne  Weiteres  zu  abstrahiren,  einmal  schon, 
weil  das  gebrochene  Glied  unbedingt  einer  Fixirung  bedarf,  dann 
weil  die  Dislocation  und  die  Verkürzung,  die  mit  einem  Schräg* 
bruch  und  der  Aufrichtung  des  oberen  Fragmentes  verbunden  sind, 
zu  erheblich  sind,  als  dass  man  sie  unberücksichtigt  lassen  könnte. 
Es  gilt  also,  einen  Verband  anzulegen,  der  die  erwähnten  Uebel- 
stände  vermeidet,  der  dem  Kranken  das  Aufrechtsitzen  erlaubt, 
und  zu  gleicher  Zeit  eine  gute  Coaptation  der  Bruchfragmente  er- 
möglicht. Unsere  Verbände,  und  zwar  der  Extensionsverband  so- 
wohl als  der  gewöhnlich  geübte  Gyps verband  zeigen  in  dieser  Be- 
ziehung eine  sehr  empfindliche  Lücke.  Ich  suchte  mir  deshalb  bei 
einem  Falle  von  Oberschenkelbruch,   der  in  der  Klinik  des  Herrn 
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und  glaube^  dass  sich  dieses  Verfahren  soweit  bewährt  hat,   dass 

ich  es  zur  Nachahmung  empfehlen  kann. 

Es  handelte  sich  am  einen  Kranken,  der  durch  einen  Fall  aus  anbedea- 
lender  Höhe  den  rechten  Oberschenkel  auf  der  Grenze  des  mittleren  and  obe- 
ren Drittels  gebrochen  hatte,  und  der  alle  Zeichen  hochgradiger  seniler  Organ- 
yeränderungen  darbot,  wenn  er  schon  erst  60  Jahre  alt  war.  Die  Baut  war 
sehr  welk  and  empfindlich.  Ihre  Elasticität  hatte  sfe  vollständig  eingebüsst. 
Die  Arterien  sind  verkalkt  nnd  äusserst  rigid.  Der  Thorax  ist  starr  und  es 
besteht  schon  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  neben  massigem  Emphysem  eine 
diffuse  Bronchitis  mit  abendlichen  Temperatursteigerungen  und  sehr  copiösem, 
schleimig -eitrigen  Auswurf.  Der  Kranke  wurde  zuerst,  um  zunächst  Ab- 
schwellung  des  durch  starken  subcutanen  Bluterguss  beträchtlich  geschwolle- 
nen Oberschenkels  abzuwarten,  in  einen  Extensionsverband  gelegt.  Aber 
schon  nach  5  Tagen  hatte  die  Bronchitis  erheblich  zugenommen.  Die  Tempe- 
ratur war  bis  39,0  gestiegen,  und  es  zeigten  sich  Symptome  beginnender  In- 
filtration in  den  unteren  Theilen  der  rechten  Lunge.  Zudem  drückte  trotz 
grosser  Sorgfalt  beim  Anlegen  der  Flanellextensionsverband  allerorten  die 
welke  Haut.  Es  wurde  deswegen,  als  Vorbereitung  zu  dem  definitiven  Ver- 
band ein  Extensionsverband  nach  Mojssissovics  mit  horizontaler  Lage  des 
Oberkörpers  angelegt  nnd  als  sich  am  folgenden  Tage  der  Kranke  an  diese 
Lage  gewöhnt  hatte,  und  eine  genügende  Extension  des  Oberschenkels  erzielt 
war,  wurde  das  Bein  in  dieser  Stellung,  also  rechtwinklig  im  Knie  nnd  im 
Hüftgelenk  gebogen,  vom  Fusse  bis  über  das  Becken  eingegypst.  Der  Gyps- 
verband  musste  natürlich  sehr  ausgiebig  gepolstert  werden,  und  es  wurde,  um 
den  Verband  nicht  zu  schwer  werden  zulassen,  daraufgesehen,  dass  die 
Gypsschale  nicht  zu  stark  ausfiel.  Nur  auf  der  vorderen  Seite  zwischen  Becken 
und  Oberschenkel  wurden  eine  grössere  Anzahl  Verstärkungsstreifen  eingelegt, 
um  dem  an  diesem  wichtigen  Punkte  leicht  möglichen  Einbrechen  vorzubeugen. 
Unter  dem  Gypsverband  war  der  Oberschenkel  noch  durch  4  Lederschienen 
geschient  worden.  —  Als  der  Verband  festgeworden  war,  wurde  der  bis 
dahin  noch  in  Rückenlage  befindliche  Kranke  etwa  um  CO  Grad  gedreht,  so 
dass  er  im  Bett  aufrecht  zu  sitzen  und  die  Hacke  aufzuliegen  kam.  In  dieser 
Stellung  hat  der  Kranke  seine  Heilung  abgewartet.  Er  hat  sich  in  dem  Ver- 
band, der  ihm  nirgends  unbequem  war,  sehr  wohl  befunden.  Er  konnte  sich 
ziemlich  frei  bewegen,  und  alle  nothwendigen  Manipulationen  konnten,  ohne 
ihm  Schmerzen  zu  bereiten,  vorgenommen  werden,  während  sonst  Oberschen- 
kelbruchkranke sich  selbst  und  dem  Wartepersonal  durch  ihre  Unbehülflichkeit 
viele  Beschwerden  bereiten.  Ja,  man  konnte  den  Kranken  schon  von  der  zwei- 
ten Woche  an  in  ganz  bequemer  Weise  aas  dem  Bette  in  den  Lehnsessel 
setzen.  —  Die  Wirkung  auf  die  Bronchitis  war  geradezu  eclatant.  Das  Fieber 
verschwand  in  den  nächsten  Tagen,  die  Rasselgeräusche  wurden  immer  spär- 
licher, und  der  schon  recht  heruntergekommene  Kranke  fing  an,  sich  gut  zu 
nähren. 
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Der  ersten  und  dringendsten  Indication  war  somit  völlig  Ge- 
nüge gethan.  Aber  auch  die  zweite,  die  stark  dislocirten  Fragnaente 
in  guter  Stellung  zu  coaptiren,  wurde  durch  unseren  Verband  in 
überraschenderweise  eriüUt.  An  dem  rechtwinklig  gebogenen  und 
fixirten  Unterschenkel  einerseits,  andererseits  an  dem  Becken  sind 
zwei  durch  den  Gyps  unverrückbare  Punkte  gegeben,  durch  die 
der  gebrochene  Oberschenkel  immer  in  derselben  gleich  massigen 
Weise  extendirt  gehalten  wird.  Selbst  wenn  unter  dem  Verbände 
noch  Abschwellung  des  Gliedes  eintritt,  ist  eine  Verschiebung  der 
Fragmente  und  Verkürzung,  ebenso  auch  die  bei  Oberschenkel- 
brächen so  lästige  Abduction  des  oberen  Fragmentes  unmöglich 
oder  wenigstens  sehr  erschwert.  Ebenso  wenig  kann  durch  eine 
Verschiebung  des  Gypsverbandes  in  toto  über  das  Becken  eine 
Hinaufschiebung  des  unteren  Fragmentes  eintreten,  ein  Mangel,  der 
sich  bei  dem  in  gerader  Stellung  angelegten  Gypsverbande  bekannt- 
lich oft  recht  unangenehm  fühlbar  macht  und  der  durch  absicht- 
liches und  unabsichtliches  Abbröckeln  des  Gypses  an  seinem  wich- 
tigsten Extensionspunkt,  in  der  Inguinalfalte,  noch  unterstützt  wird. 
Bei  der  zum  Oberkörper  rechtwinkligen  Stellung  des  Beines  ist 
diese  Verschiebung  unmöglich. 

Unser  Verband  hat  also  den  Forderungen,  die  wir  an  ihn 
stellten,  in  jeder  Weise  entsprochen.  Aber  noch  mehr,  ich  glaube, 
dass  man  seine  Anwendung  nicht  auf  den  speciellen  Fall  der  Ober- 
schenkelbrüche bei  alten  Leuten  zu  beschränken  braucht,  ich  glaube, 
dass  er  vielleicht  berufen  sein  möchte,  in  mancher  Beziehung  den 
bekanntlich  sehr  zweckmässigen,  aber  doch  auch  recht  unbequemen 
Verband  von  Mojssissovics  zu  ersetzen. 

Bei  jedem  Extensionsverband  hängt  ein  gutes  Endrusultat  der 
Behandlung  zu  einem  nicht  geringen  Theile  von  dem  guten  Willen 
und  der  Intelligenz  des  Kranken  ab.  Gerade  bei  dem  Verbände 
nach  Mojssissovics  habe  ich  nicht  selten  gesehen,  dass  die  Kran- 
ken durch  Aufstützen  der  Hände  auf  das  Knie  etc.  dem  lästigen 
Extensionsdruck  entgegen  zu  wirken  suchten.  Ist  unser  Verband 
in  guter  Extension,  nöthigenfalls  in  Chloroformnarcose  angelegt, 
so  leistet  er  gewiss  Aehnliches,  als  der  nach  Mojssissovics;  da 
er  aber  unverrückbar  ist,  emancipirt  er  uns  von  dem  guten  Willen 
des  Kranken.  Die  viel  freier  mögliche  Beweglichkeit,  das  auf- 
aufrechte Sitzen   statt  der  horizontalen  Lage,    die  für  die   lange 
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Curdauer  eines  Oberschenkelbraches  doch  recht  peinlich  ist,   sind 
gewiss  Yortheile,  die  nicht  zu  gering  anzuschlagen  sind. 

Einen  Debelstand  wird  man  allerdings  bei  der  Anlegung  un- 
seres Verbandes  mit  grosser  Sorgfalt  im  Auge  behalten  müssen, 
das  ist  die  lange  Ruhigstellung  der  Gelenke,  die  noch  dazu  in 
rechtwinkeliger  Stellung  fixirt  sind.  Hat  man  schon  nach  jedem 
Gypsverbande  mit  Gelenksteifigkeiten  leichteren  oder  schwereren 
Grades  zu  kämpfen,  so  wird  dies  um  so  mehr  der  Fall  sein  bei 
einem  Verbände,  dessen  Bestimmung  es  ist,  vor  Allem  bei  alten 
Leuten  angelegt  zu  werden.  Es  wird  deswegen  nöthig  sein,  den 
Gypsverband  nur  so  lange,  als  es  unbedingt  nothwendig  ist,  liegen 
zu  lassen,  und  lieber  mehrere  Verbände  anzulegen,  als  die  Heilung 
in  einem  einzigen  abzuwarten.  Man  kann  sich  dann  bei  jedem 
Verbandwechsel  von  dem  Zustande  der  Gelenke  überzeugen,  und 
wird  unter  Umständen  von  einer  Wiederholung  desselben  lieber 
absehen. 


XIL 

Zur  operativen  Behandlung  der  Pankreas- 

Cysten.    • 

Von 

Dr«  Carl  Onssenbaiier^ 

Professor  der  Chlrargie  in  Prag.*) 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  1,  2.) 


M.  H.!  Im  letzten  Semester  kam  ich  in  die  Lage,  eine  Fan- 
kreascyste  operativ  zu  behandeln,  und  bei  dieser  Gelegenheit  Er- 
fahrungen zu  machen,  welche,  wie  mir  scheint,  geeignet  sind,  der 
operativen  Chirurgie  ein  neues  Feld  der  Thätigkeit,  ich  meine  die 
Pankreastumoren,  zu  gewinnen.  Erlauben  Sie,  dass  ich  Ihnen  zu- 
nächst den  Krankheitsfall  kurz  so  schildere,  wie  er  zur  klinischen 
Beobachtung  gekommen  ist  und  im  Anschluss  daran  das  operative 
Verfahren  auseinandersetze,  welches  zur  Heilung  des  Kranken  ge- 
führt bat  und,  wie  ich  glaube,  auch  in  anderen  ähnlichen  Fällen 
angewendet  zu  werden  verdient. 

Ein  vierzig  Jahre  alter,  verheiraiheter  Musiker,  der  früher  nie  erheblich 
krank  gewesen  und  auch  nicht  hereditär  belastet  war,  erkrankte  Anfangs  Oc- 
tober  1882  bei  einem  Feste,  nachdem  er  2  Würste  und  7  Liter  schlechten 
Bieres  genossen  hatte.  Er  bekam  Uebelkeiten,  heftige  Magenschmerzen  und 
nachdem  er  noch  2  Qläschen  Branntwein  getranken  hatte,  wiederholtes  Er- 
brechen. Am  nächsten  Tage  war  er  noch  etwas  angegriffen,  konnte  jedoch 
mit  ziemlichem  Appetit  essen.  Vom  zweiten  Tage  an  fühlte  er  sich  überhaupt 
nicht  mehr  krank  und  brachte  er  die  nächsten  14  Tage  in  gewohnter  Weise 
zu.  Nach  Ablauf  dieser  Frist  bemerkte  er  in  der  Magengegend  eine  An- 
schwellung, die  in  weiteren  zwei  Wochen  rasch  zunahm  und  eine  sichtbare 
Hervorwölbung  der  Magengegend  bewirkte.  Schon  während  dieser  Zeit  ver- 
minderte sich  sein  Appetit,  nach  den  Mahlzeiten  hatte  er  das  Gefühl  der  Völle 


♦)  Vorgetragen   am  4.  Sitzungstage   des  XIL  Congresses   der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  7.  April  1883. 
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und  stellte  sich  sehr  häufig  Aufstossen  ein.  Während  der  folgenden  vier  Wo- 
chen trat  häufig  kurz  nach  den  Mahlzeiten  Erbrechen  ein  und  fühlte  der  Kranke 
mit  der  sichtlichen  Abmagerung  seine  Körperkräfte  rasch  schwinden.  Da  sich 
die  Geschwulst  trotz  der  Behandlung  in  seiner  Heimath  immer  mehr  ver- 
grösserte  und  zu  den  übrigen  Beschwerden  auch  noch  Schmerzen  hinzukamen, 
welche  gegen  die  Lenden-  und  Kreuzbeingegend  ausstrahlten,  so  entschloss 
sich  der  Kranke  endlich  am  3.  December  1882  in  unserem  Krankenhause 
Hilfe  zu  suchen.  Er  wurde  zuerst  auf  die  Klinik  meines  Collegen,  des  Beim 
Professor  Pribram  aufgenommen.  Dort  blieb  er  bis  zum  21.  December,  dem 
Tage  seiner  Transferirung  auf  meine  Klinik.  Herr  College  Pribram  bat 
mich,  den  Kranken,  da  sich  sein  Zustand  stetig  verschlimmerte,  die  alsbald 
zu  beschreibende  Geschwulst  immer  an  Grosse  zunahm,  in  seiner  Klinik 
zu  untersuchen ,  um  einen  eventuellen  operativen  Eing^ff  in  Ueberlegang  za 
ziehen. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  hatte  Folgendes  ergeben:  Der  mittel* 
grosse  Mann  von  ziemlich  kräftigem  Knochenbau  war  am  ganzen  Körper  sehr 
stark  abgemagert,  seine  Gesichtszuge  verfallen,  die  Haut  blass  und  am  gan- 
zen Körper,  insbesondere  aber  im  Gesicht  eigenthümlich  schmutzig-graubraun 
verfärbt.  Sein  Hals  ist  lang  und  schmal,  die  Claviculargruben  sind  etwas 
vertieft  und  an  den  Halsvenen  leichte  Undulationen  bemerkbar.  Die  Athmang 
ist  costal,  der  Puls  voll  und  regelmässig.  Die  Percussion  des  cylindrischen, 
etwas  abgeflachten  Thorax  ergab:  In  der  rechten  Parastemallinie  relative 
Dämpfung  am  unteren  Rande  der  dritten,  absolute  an  der  fünften  Rippe.  In 
der  Mammillarlinie  relative  Dämpfung  am  oberen  Rande  der  vierten,  absolute 
am  unleren  Rande  der  fünften  Rippe.  In  der  Axillarlinie  relative  Dämpfung 
an  der  siebenten,  absolute  an  der  achten  Rippe.  In  der  linken  Parastemal- 
linie beginnende  Dämpfung  über  dem  Rande  der  dritten  Rippe,  in  der  Mam- 
millarlinie an  der  vierten  und  in  der  Axillarlinie  an  der  achten  Rippe.  Bei 
der  Auscultation  hörte  man  beiderseits  vesiculäres  Athmen,  an  der  Herzspitze 
im  ersten  Moment  ein  dem  ersten  Ton  anhängendes  Geräusch,  im  zweiten 
Moment  einen  Ton,  an  den  übrigen  Ostien  zwei  Töne. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomen  fiel  in  der  Regio  epigastrica  eine 
Hervorwölbung  der  Bauchwand  (siehe  Taf.  XIII.  Fig.  1.)  in  die  Augen,  die 
sich  nach  unten  gegen  den  Nabel  in  die  rechte  und  linke  Regio  snpraumbili- 
calis  mit  einem  convexen  Rande  ziemlich  scharf  abgrenzte  und  in  querer 
Richtung  vom  linken  Rippenbogen  an  Breite  abnehmend  sich  fast  bis  in  die 
rechte  Regio  hypochondriaca  erstreckt.  Bei  der  Palpation  erkennt  man ,  dass 
diese  Hervorwölbung  durch  eine  Geschwulst  verursacht  wird,  deren  Grenzen 
die  der  sichtbaren  Hervorwölbnng  überall,  insbesondere  aber  nach  abwärts 
überragen.  Die  grössten  Durchmesser  der  tastbaren  Geschwulst  betragen  vom 
Processus  xiphoides  bis  etwa  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  18  V^Otm., 
der  vom  linken  Rippenbogen  bis  gegen  die  Regio  hypochondriaca  dextra 
22  Ctm.  Die  Percussion  ergab  über  der  ganzen  vorderen  Oberfläohe  der  G^ 
schwulst,  soweit  sie  nicht  durch  den  linken  Leberlappen  gedeckt  war,  hellen, 
vollen,  tympanitischen  Percussionsschall.     Percutirte  man,  indem  man  die 
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Banchwand  gegen  die  Tumoroberfläclie  andrückte,  so  warde  der  Percassions- 
schall  an  der  betreffenden  Stelle  leer.  Bei  künstlich  aufgeblähtem  Magen 
konnte  man  denselben  über  dem  oberen  Drittel  der  Geschwnlstoberfläche  sich 
erheben  sehen  and  seine  grosse  Carratur  sowohl  darch  die  Inspection  wie 
dnrch  die  Percossion  genau  erkennen  und  im  Anschluss  daran  das  Colon 
transTersum  über  beiläufig  die  Mitte  der  Geschwulst  in  querer  Richtung  ver- 
laufend nachweisen.  Bei  erschlaffter  Bauch  wand  war  es  überdies  möglich, 
an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  sowohl  den  Magen  als  das  Colon  trans- 
Tersum in  geringem  Grade  zu  rerschieben.  Die  Geschwulst  selbst  war  auch 
bei  tiefer  Palpation  nur  sehr  wenig  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  und 
Ton  einer  Seite  zur  anderen  verschiebbar,  doch  sah  man  sie  deutlich  in  ge- 
ringem Grade  den  Athembewegungen  folgen.  Die  öeschwulst  war  an  keinem 
Punkte  der  Oberfläche  schmerzhaft,  nur  bei  tiefer  Palpation  wurde  der  Druck 
empfindlich.  Ascites  war  nicht  nachzuweisen.  Der  übrige  Theil  des  Abdomen 
war  auch  bei  tiefem  Druck  nicht  empfindlich.  Die  Darmcirculation  war  zwar 
tr&ge,  doch  nicht  behindert.  Die  entleerten  Faeces  hatten  eine  braune  Farbe. 
Eine  Beimengung  von  Fett  wurde  nicht  beobachtet.  Im  Harn  waren  abnorme 
Bestandtheile  nicht  nachzuweisen.  Während  der  Beobachtungszeit  vom  3.  bis 
21«  December  auf  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Pribram  wurden  ausser 
dem  raschen  Wachsthum  der  Geschwulst,  der  Brechneigung  und  Erbrechen 
nach  den  Mahlzeiten  und  zeitweise  heftig  auftretenden  Schmerzen,  welche  ge- 
gen die  Lenden-  und  Kreuzgegend  ausstrahlten,  keine  anderen  Erscheinungen 
beobachtet.  Der  rasche  Verfall  der  Kräfte  des  Patienten  forderte  dringend  zu 
einem  chirurgischen  Eingriff  auf,  wenn  von  demselben  mit  Rücksicht  auf  den 
Schwächezustand  des  Patienten  überhaupt  noch  Hülfe  zu  erwarten  war.  Da 
der  Patient  selbst  nur  noch  von  einer  Operation  Heilung  hoffte ,  diese  drin- 
gend wünschte,  so  entschloss  ich  mich  nach  wiederholter  Untersuchung  des 
Falles  getreu  dem  Grundsatz,  chirurgische  Hülfe  selbst  mit  sehr  geringer 
Aussiebt  auf  Erfolg  nicht  zu  versagen,  wenn  von  ihr  allein  die  Rettung  eines 
Menschenlebens  abhängt  und  gestützt  auf  folgende  Vorstellungen  zur  Ope- 
ration. Nach  dem  Resultate  der  Untersuchung  handelte  es  sich  um  einen 
ziemlich  voluminösen,  scharf  abgegrenzten,  Flüssigkeit  einschliessenden  Tu- 
mor, welcher  hinter  dem  Colon  transversum  und  dem  Magen  die  Gegend  der 
Bursa  omentalis  einnahm.  In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  sprachen  die 
angegebenen  Erscheinungen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Cyste,  da 
die  rasche  Volumszunahme  der  Geschwulst  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
2  Monaten  selbst  mit  der  Annahme  eines  Gällertcarcinomes,  geschweige  denn 
mit  irgend  einem  anderen  soliden  Tumor  nicht  in  Einklang  zu  bringen  war  und 
für  einen  Abscess  entzündliche  Reizungserscheinungen  von  Seiten  des  Perito- 
neums vollständig  fehlten  und  die  während  seiner  Beobachtung  einige  Male 
constatirten  Temperatursteigernngen  auf  38  ®  C.  nicht  gerade  für  einen  aus- 
gedehnten Entzündungsherd  sprachen.  Da  an  der  Geschwulst  auch  nicht  die 
Spur  von  Pulsation  wahrzunehmen  und  keine  Geräusche  in  derselben  zu  hören 
waren,  so  musste  auch  ein  Aneurysma,  an  welches  man  bei  dem  Dunkel  des 
Falles  doch  denken  konnte,  ausgeschlossen  werden,  zumal  auch  sonst  nirgends 
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im  Gebiete  der  grosseu  Körperarterien  Erscheinungen  nachzuweisen  waren, 
welche  für  eine  solche  Annahme  hätten  verwerthet  werden  können.  Da  femer 
die  Untersuchung  mit  Sicherheit  nachgewiesen  hatte,  dass  die  Geschwulst 
ihren  Sitz  in  der  Bursa  omentalis  hatte ,  den  Magen  und  das  Colon  transTor- 
sum  nach  Tome  verdrängte  und  an  der  Wirbelsäule  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  verschiebbar  war,  so  musste  man  annehmen,  dass  diese  cystische  Ge- 
schwulst entweder  dem  Pankreas  oder  der  linken  Nebenniere  angehörte  resp. 
sich  von  diesen  Organen  aus  entwickelt  hatte.  Im  Pankreas  sowohl  wie  in 
den  Nebennieren  sind  cystische  Geschwülste  und  unter  diesen  sogenannte 
Haematome  bekannt,  welche  nach  den  Beschreibungen  der  pathologischen 
Anatomen  sehr  wohl  mit  dem  gegebenen  Krankheitsbilde  in  Einklang  zu  brin- 
gen waren.  Weiter  konnte  die  klinische  Diagnose  nicht  präcisirt  werden,  da 
man  an  dem  Patienten  ausser  der  rapiden  Abmagerung,  der  eigenthümlichen 
Hautverfärbung  keine  charakteristischen  Erscheinungen  auffinden  konnte, 
welche  zu  Gunsten  einer  Pankreasgeschwulst  gesprochen  hätten. 

Mit  Rücksicht  auf  den  angegebenen  Befund  fasste  ich  nun  folgenden 
Operationsplan:  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Medianlinie,  Blosslegung 
der  Geschwulstoberfläche  mittelst  Ablösung  des  Colon  transversum  von  der 
grossen  Curvatur  des  Magens  in  einer  Ausdehnung,  wie  sie  durch  den  Augen- 
schein nothwendig  werden  sollte;  Fixation  der  Cystenwand  an  das  Peritoneum 
parietale  der  incidirten  Bauchwand  durch  die  Knopfnaht  und  nachfolgende 
Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  die  Inoision  bei  abgeschlossener  Bauchhöhle. 
Zur  Veranschaulichung  der  Operation  verweise  ich  auf  Fig.  2.,  welche  die 
Operationsacte  schematisch  darstellt. 

Diese  Operation  führte  ich  am  22.  December  ans.  Nach  Spaltung  der 
Bauchwand  in  der  Medianlinie  durch  eine  Incision,  welche  vom  Processus  xi- 
phoides  bis  drei  Querfinger  unter  den  Nabel  reichte,  Hess  ich,  um  einem 
Prolaps  der  Intestina  vorzubeugen,  die  Ränder  der  Bauchwand  fest  anspannen. 
Nun  sah  man,  wie  wir  dies  erwartet  hatten,  den  Magen  und  das  grosse  Netz 
über  die  Geschwulst  hinwegziehen.  Hierauf  schritt  ich  zur  Ablösung  des 
grossen  Netzes  von  der  grossen  Magencurvatur  in  einer  Ausdehnung  von 
6  Ctm.,  wobei  mehrere  Arterien  nach  vorausgehender  temporärer  Clausur 
doppelt  unterbunden  wurden.  Nach  erfolgter  Ablösung  präsentirte  sich  die 
glatte  Geschwulstoberfläche,  über  welcher  man  deutlich  ein  verschiebbares, 
nicht  injicirtes  Peritoneum  nachweisen  konnte.  Nun  konnte  man  sich  auch 
mit  der  grössten  Sicherheit  von  der  Fluctuatiou  überzeugen.  Um  die  Eröffnung 
der  Cystenhöhlo  bei  abgeschlossener  Peritonealhöhle  vornehmen  zu  können, 
schloss  ich  hierauf  zunächst  die  gesetzte  Incislonswunde  in  der  Bauchwand 
über  und  unterhalb  der  blossgelegten  Cystenwand  durch  die  Knopfnaht; 
hierauf  nähte  ich  in  der  Peripherie  einer  Ellipse  das  Peritoneum  parietale  der 
Bauchwand  an  die  vordere  biossliegende  Cystenwand.  Dabei  ereignete  es 
sich,  dass  durch  einen  Siiclicanal  eine  grauschwarze  Flüssigkeit  hervordrang 
und  als  die  Naht  beim  Zusammenschnüren  einriss,  dieselbe  Flüssigkeit  im 
Strahle  hervorspritzte.  Um  die  Spannung  in  der  Geschwulst,  welche  eine  sehr 
bedeutende  war  und  durch  die  Action  der  Bauohpresse  noch  vermehrt  wurde, 
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h^rabznsetsen ,  punotirte  ich  zunächst  mit  dem  Troicart  die  Geschwulst  und 
entleerte  auf  diese  Weise  eine  bedeutende  Menge  derselben  Flüssigkeit.  Als 
die  Spannung  abgenommen  hatte,  vollendete  ich  die  Fixation  der  Gystenwand 
an  das  Peritoneum  parietale  in  der  angegebenen  Weise  und  eröffnete  dann 
den  Sack  durch  eine  Incision  Ton  ca.  3  Ctm.  Länge.  Mittelst  dieser  gelang 
es  nun  bei  seitlicher  Lagerung  des  Patienten  die  Cyste  vollständig  xu  entlee- 
ren; im  Ganzen  wurden  1900  Gem.  von  der  Flüssigkeit  aufgefangen.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  ergab  nun,  dass  die  innere  Oberüäche  des 
Sackes,  der  eine  2  bis  3  Mm.  dicke  Wandung  besass,  fast  überall  eine  glatte 
Oberfläche  darbot;  nur  an  einzelnen  Stellen,  insbesondere  nach  unten,  sassen 
an  der  Wand  festere  Partieen  einer  schwarzbraunen  Masse,  welche  indessen  mit 
dem  Finger  leicht  von  der  Oberfläche  abgelöst  werden  konnten,  ohne  dass 
dabei  auch  nur  die  Spur  einer  Blutung  eingetreten  wäre.  Ich  löste  nun  diese 
Massen,  soweit  ich  sie  mit  dem  Finger  erreichen  konnte,  ab.  Mit  dem  unter- 
suchenden Finger  konnte  ich  bis  in  die  Gegend  des  Pankreas  reichen,  über 
der  Aorta  ganz  deutlich  die  hintere  Wand  der  Gyste  verschieben,  nirgends 
jedoch  eine  feste  Geschwulst  nachweisen.  Da  es  nicht  möglich  war,  mit  dem 
Pinger  die  ganze  innere  Oberfläche  der  Cyste  wegen  ihrer  Grösse  auszutasten, 
so  untersuchte  ich  auch  noch  mit  einer  Sonde  und  konnte  mit  dieser  überall 
eine  glatte  Oberfläche  nachweisen.  Nach  vollendeter  Entleerung  der  Cyste 
wurde  dieselbe  in  der  Seitenlage  des  Patienten  mit  Thymolwasser  ausge- 
waschen, ein  Daumendickes  Drainagerohr  eingeführt,  dieses  mittelst  Knopf- 
nähie  an  der  Bauchwand  fixirt,  die  in  einem  Umkreis  von  ca.  4  Ctm.  bioss- 
liegende Gystenwand  mit  Jodoformmull  bedeckt  und  ein  typischer  Listerver- 
band angelegt.  Die  Operation  hatte  1  V,  Stunden  in  Anspruch  genommen 
und  war  von  keinem  üblen  Zufall  begleitet  gewesen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Flüssigkeit  und  der  entfernten 
schwarzen  Massen  ergiebi  Folgendes:  Die  Flüssigkeit  hat  in  grösseren  Mengen 
eine  granschwarze  Farbe;  sie  enthält  iu  Suspension  eine  reichliche  Menge 
von  unregelmässig  geformten,  pigmentirten  Schollen,  spärliche  zerfallene 
rothe  und  vielfach  durch  Quellungsvorgänge  veränderte  weisse  Blutkörper- 
chen und  eine  reichliche  Menge  von  körnigem  Pigment,  welches  zumeist 
schwarz  erscheint,  aber  auch  braune  und  Haematoidinähnliche  Farbennuan^en 
aufweist.  Andere  zellige  Elemente,  namentlich  solche  einer  melanotischen  Ge- 
scbwulet  waren  weder  in  der  Flüssigkeit,  noch  in  den  entfernten  schwarz- 
braunen Massen ,  welche  zum  grössten  Theile  aus  mehr  oder  minder  grossen 
Pigmentkinmpen,  zusammengeballten  und  veränderten  rothen  Blutkörperchen 
bestanden,  nachzuweisen.  Die  von  Herrn  Doc.  Dr.  Hofmeister  vorgenom- 
mene chemische  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Alkalisch  reagirende,  dunkel- 
granbraune,  trübe  Flüssigkeit,  von  ungewöhnlich  niedrigem  speoifischen  Ge- 
wichte 1,610,  wie  es  sonst  nur  bei  Transsudaten  (nicht  entzündlicher  Natur, 
z.  B.  Ascites)  vorkommt  Die  dunkle  Färbung  rührt  her  von  schwarzem  Pig- 
ment, das  als  amorpher  Niederschlag  in  der  Flüssigkeit  suspendirt  ist  und 
sich  nur  mit  einiger  Schwierigkeit  abfiltriren  lässt.  Es  ist  in  massig  concen- 
trirter   Natronlauge    mit   schmutzigrotber,    in    säurehaltigem  Alkohol    mit 
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scbmntzigbrauner  Farbe  löslicb.  Die  Haeminprobe  giebt  ein  positives  lU- 
snltat.  Das  klare  Filtrat  zeigt  eine  rotbbraune  Farbe,  welche  das  Spectram 
des  Haematins,  doch  nicht  das  des  Haemoglobins  giebt,  was  eine  Abstammung 
Ton  bereits  verändertem  Blute  beweist.  Kein  Gallenfarbstoff,  kein  Metalbumin, 
kein  Pepton,  kein  Zacker,  wohl  aber  Eiweiss  (Albumin),  ein  mucinähnlioher 
Körper  und  ein  in  heissem  Alkohol  löslicher  Stoff  Tom  Verhalten  des  Cerebrins 
(Zerfallsproducte  der  rothen  Blatkörperchen)  vorhanden. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  berichte  ich  kurz  Folgendes :  Nachdem  der 
Kranke  aus  der  Narkose  erwacht  war,  fühlte  er  sich  wesentlich  erleichtert,  er 
klagte  nicht  über  Schmerzen.  Am  Abend  hatte  er  eine  Temperatur  von  38®  C, 
einen  Puls  von  104  p.  M.  Da  der  Kranke  sehr  schwach  war,  so  Hess  ich  ihm 
noch  am  Abend  ein  Fleischpankreasklysma  von  ca.  150  Grm.  appliciren.  Die 
Nacht  nach  der  Operation  war  der  Kranke  ruhig  und  schlief  er  durch  einige 
Stunden.  Am  nächsten  Morgen  schon  konnte  er  Suppe  mit  Appetit  zu  sich 
nehmen.  Die  Temperatur  war  auf  37®  C,  der  Puls  auf  88  p.  M.  gesunken. 
Der  weitere  Verlauf  war  ein  aseptischer,  fieberfreier;  nur  folgende  Beobach- 
tungen verdienen  bemerkt  zu  werden.  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  3.  Tage 
nach  der  Operation  constatirte  man,  dass  die  Wunde  in  der  Bauohwand  prima 
intontione  verklebt  war,  ebenso  wie  das  Peritoneum  mit  der  Gystenwand;  das 
Abdomen  war  nun  eingesunken.  Aus  der  Cyste  hatte  sich  nur  wenig  Flüssig- 
keit in  die  Verbandstoffe  entleert.  Beim  zweiten  Verbandwechsel  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  bemerkte  man  in  der  Umgebung  der  Wunde  ein  Ver- 
dauungseczem ,  wie  man  es  bei  Magenfisteln  beobachten  kann.  Von  nun  an 
wnrde  der  Verbandwechsel  wegen  des  Eczems  taglich  vorgenommen  und  ent- 
leerten sich  in  der  zweiten  Woche  aus  der  Incisionsöffnung  des  Sackes  noch 
mehrmals  schwarzbraune  Massen,  welche  in  ihrer  Zusammensetzung  mit  den  bei 
der  Operation  entfernten  ganz  übereinstimmten.  Nach  dei  zweiten  Woche  war 
die  Socretion  derCyste,  die  inzwischen  täglich  einmal  mitThymolwasser  ausge- 
spült worden  war,  nur  noch  eine  geringe.  Das  Eczem  um  die  Wunde  hatte 
aber  zugenommen ;  es  wurde  deshalb  der  Verbandwechsel  täglich  zweimal  vor- 
genommen. Nun  beobachtete  man ,  dass  aus  der  Höhle ,  welche  sich  schon 
sehr  verkleinert  hatte,  eine  mehr  wässerig-klare  Flüssigkeit  hervordrang,  wenn 
die  die  Fistelöffnung  verschliessenden  Verbandstoffe  entfernt  wurden.  Es  ge- 
lang, eine  grössere  Menge  dieser  Flüssigkeit,  ungefähr  20  Grm.  aufzufangen; 
die  von  Herrn  Doc.  Dr.  Hofmeister  vorgenommene  chemische  Untersuchung 
ergab,  dass  die  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit  Eiweiss  verdaut,  Leucin  und 
Tyrosin  bildet,  Amylum  in  Zocker  verwandelt  und  demnach  nichts  Anderes 
als  Pankreassecret  war.  Damit  war  zugleich  auch  das  Verdauungseczem  er- 
klärt und  der  Nachweis  geliefert,  dass  die  Cyste,  welche  man  mit  Rücksicht 
auf  ihren  Inhalt,  der  aus  verdautem  Blut  bestand,  als  Hämatom  auffassen 
kann,  dem  Pankreas  angehört.  In  der  7.  Woche  hatte  sich  die  Fistel  schon  soweit 
verkleinert,  dass  nur  noch  eine  feine  Sonde  in  einen  engen  Canal  in  eine  Tiefe 
von  5  Ctm.  eindringen  konnte.  Der  Patient  hatte  sich  inzwischen  erholt, 
guten  Appetit  bekommen,  seine  schmutzig-graue  Hautfarbe  zum  Theil  verloren. 
Fettstühle  waren  bei  dem  Kranken  während  der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung 
nicht  aufgetreten.     Später  bekam  der  Kranke  zweimal  und  zwar  am  55.  und 


Zar  operativen  Behandlang  der  Pankreascysten.  361 

67.  Tage  nach  der  Operation,  jedesmal  nachdem  sich  die  äassere  Fistel  ge- 
schlossen hatte,  eine  zweitägige  Temperatarsteigerang,  welche  mit  der  Wieder- 
eröffnang  der  Fistel  schwand.  Der  Kranke  wurde  noch  bis  zum  16.  März, 
dem  84.  Tage  nach  der  Operation ,  in  Beobachtung  erhalten,  musste  aber  an 
diesem  Tage  mit*  einer  noch  eine  geringe  Menge  von  Pankreasflüssigkeit  ent- 
leerenden Fistel,  welche  in  eine  kaum  3  Ctm.  tiefe  Höhle  fährte,  auf  sein  Ver- 
langen entlassen  werden.  Das  Eczem  um  die  Fistel  war  unter  Behandlung  mit 
Vaseline  schon  seit  Wochen  geschwunden,  der  Kranke  befand  sich  ganz  wohl 
und  hatte  wieder  eine  gesunde  Gesichts-  und  Hautfarbe  bekommen,  die  nur 
noch  in  geringem  Grade  an  ihre  frühere  Verfärbung  erinnerte. 

In  der  Umgebung  der  Fistel  war  bei  seiner  Entlassung,  ent- 
sprechend der  Ausdehnung,  in  welcher  die  Gystenwand  an  das 
PeritoneuDQ  angewachsen  war,  eine  vernoiehrte,  nicht  empfindliche 
Resistenz  nachzuweisen  und  über  dieser  der  Percussionsschall  leer. 
An  den  übrigen  Partieen  des  Abdomens  war  hingegen  nirgends 
ein  Tumor  oder  auch  nur  eine  vermehrte  Resistenz  zu  palpiren. 
Ich  erwähne  dieses  Verhaltens  noch  ganz  besonders,  weil  ich  die 
Möglichkeit  nicht  für  ausgeschlossen  halte,  dass  die  Ursache  des 
Hämatoms  im  Pankreas  eventuell  in  einer  Neubildung  zu  suchen 
ist.  Ein  erst  jüngst  von  meinem  Collegen  Herrn  Prof.  Chiari*) 
mitgetheilter  Fall  von  einem  melanotischen  Sarcom  des  Pankreas, 
von  dem  ich  das  Präparat  nach  der  Obduction  zu  sehen  Gelegen- 
heit hatte,  erifinerte  mich  sehr  an  den  von  mir  operirten.  In  dem 
von  Chiari  genau  untersuchten  Falle  handelte  es  sich  ebenfalls 
um  einen  Mannskopfgrossen  Pancreastumor,  der  mit  einer  derben, 
bis  2  Mm.  dicken,  bindegewebigen  Kapsel  versehen  war,  die  stellen- 
weise mit  der  Neubildung  im  Innern  nicht  zusammenhing,  sondern 
glatt  war.  Allerdings  war  in  unserem  Falle  eine  grosse  Menge 
von  Flüssigkeit  angesammelt  und  keine  als  solche  erkennbaren  Ge- 
schwulstzellen vorhanden,  während  in  dem  von  Chiari  untersuchten 
Falle  neben  dem  melanotischen  Sarcomgewebe  nur  eine  geringe 
Menge  Flüssigkeit  sich  vorfand.  Ich  glaube  aber,  es  wäre  die  Vor- 
stellung wohl  zulässig,  dass  in  unserem  Falle  durch  den  in  die 
Cystenhöhle  fortwährend  einströmenden  Pankreassaft,  sowie  das 
ergossene  Blut  auch  eine  etwa  vorhandene  Geschwnlstmasse,  z.  B. 
ein  melanotisches  Sarcom,  hätte  verdaut  werden  können,  und  die 
früher  erwähnten  schwarzbraunen  Massen,  welche  stellenweise  an 
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der  Innenfläche  der  Cystenwand  anhafteten,  nur  verdaute  Geschwalst- 
partieen  darstellten. 

Sollte  in  der  That  eine  solche  Annahme  richtig  sein,  dann 
wird  freilich  der  Kranke  durch  den  geschilderten  pperativen  Ein- 
griff kaum  dauernd  geheilt  bleiben. 

Analoge  Fälle,  wie  der  so  eben  mitgetheilte,  sind  übrigens 
schon  wiederholt  Gegenstand  operativer  Behandlung  gewesen.  Frei- 
lich wurden  die  Geschwülste  weder  in  Bezug  auf  den  Sitz,  noch 
in  Bezug  auf  ihre  Art  vorher  richtig  erkannt  und  deshalb  auch 
keine  im  Voraus  bestimmte  Operation  unternommen. 

So  berichtet  Zukowski*)  über  einen  von  K.  von  Rokitansky  ope- 
rirten  Fall,  in  welchem  eine  in  der  oberen  Bauchgegend  entstandene  cystische 
Geschwulst  für  eine  Ovarialcyste  gebalten  wurde.  Bei  der  Operation  fand 
man  die  vermeintliche  Ovarialcyste  hinter  dem  grossen  Netze,  dem  Magen  and 
dem  Colon  transversum.  Das  Colon  transversum  wurde  beim  Versuche  der 
Ablösung  eingerissen ,  der  Riss  sofort  durch  die  Naht  geschlossen  und  dann 
die  Auslösung  der  Cyste  versucht.  Ein  Theil  des  von  seinen  Adhaesionen  ge- 
trennten Tumors  wurde  mit  dem  Ecraseur  abgeschnürt  und  dieser  im  oberen 
Wnndwinkel  befestigt.  Die  Patientin  lebte,  obwohl  während  der  Operation 
ein  Theil  des  Cysteninhaltes ,  der  aus  einer  braunrolhen  Flüssigkeit  in  der 
Menge  von  über  5  Liter  bestand,  in  die  Bauchhöhle  sich  ergossen  hatte,  noch 
länger  als  eine  Woche  und  erlag  einer  eiterigen  Peritonitis,  nachdem  schliess- 
lich noch  Faecalmassen  aus  der  drainirten  Wunde  abgegangen  waren.  Bei 
der  Section  zeigte  es  sich,  dass  der  noch  zurückgebliebeneVTheil  der  Cyste 
dem  Pankreas  angehörte,  von  welchem  nur  noch  der  Kopf  deutlich  nachweis- 
bar war,  während  der  Schwanz  felilte  und  vom  Körper  nur  noch  Reste  vor- 
handen waren. 

Nach  den  in  der  Publication  angegebenen  Daten  zu  urtheilen^ 
ist  der  so  eben  erwähnte  Fall  ein  vollständiges  Analogen  zu  dem 
von  mir  beobachteten. 

Verschieden,  aber  wegen  des  gleichen  diagnostischen  Irrthums 

interessant,  ist  der  von  Lücke  und  Klebs  schon  im  Jahre  1867 

mitgetheüte**)  Fall. 

Derselbe  betraf  einen  Gallertkrebs  desPakreas,  in  welchem  Lücke 
vorerst  durch  die  Function  23  Schoppen  einer  trüben ,  gelblichen  Flüssigkeit 
entleerte  und  die  in  der  linken  Seite  des  Bauches  fühlbare  bewegliche  Ge- 
schwulst für  den  Sack  der  supponirten  Ovarialcyste  hielt.  Bei  dem  später  er- 
folgten Versuche  der  Ezstirpation  erkannte  Lücke,  dass  die  Geschwulst  nicht 

♦)  A.  Zukowski,  Grosse  Cyste  des  Pankreas.  Laparotomie.  Tod.   Wiener 
med.  Presse.   1881.  No.  45. 

**)  Lücke  und  Klebs,  Beitrag  zur  Ovariotomie  und  sur  Kenntniss  der 
Abdominalgeschwülste.   Yirchow's  Arch.  Bd.  41.  S.  9. 
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den  Ovarien  angehörte,  sondern  hinter  dem  Peritoneum  lag.  Er  stand  deshalb 
TOD  der  Exstirpation  ab  und  begnügte  sich  mit  der  Punction,  welche  abermals 
eine  Menge  von  27  V2  Schoppen  einer  milchweissen,  viele  Fetttropfen  enthal- 
tenden Flüssigkeit  ergab. 

Die  Patientin  starb  3  Tage  nachher  an  Peritonitis.  Bei  der  Obdaction 
oonstatirte  Klebs  zwischen  Colon  transversum  und  Magen  eine  umfangreiche 
dünnwandige  Cyste,  in  derem  Grunde  sich  ein  Gallertkrebs  des  Pankreas  vor- 
fand ,  der  bereits  zur  Dissemination  im  Mesenterium ,  am  Colon  transversum, 
im  Douglas'schen  Räume  geführt  hatte. 

Ein  dem  unserigen  wahrscheinlich  ganz  ähnlicher  Fall  ist  die 
von  Thiersch*)  in  der  Medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig  vor- 
gestellte Pankreasfistel. 

Bei  einem  38  Jahre  alten  Steinmetz  entwickelte  sich  in  der  Magenge- 
gend  eine  Geschwulst,  nachdem  er  bei  der  Arbeit  plötzlich  (Uebelkeit  und 
Schwächegefühl)  erkrankt  war.  Der  behandelnde  Arzt  hielt  die  deutlich  fluc- 
tuirende  Geschwulst  für  einen  Abscess  der  Bauchwand  und  beschloss  die  In- 
cision  derselben.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  fand  er  aber  einen  geschlos- 
senen Tumor.  Nun  nahm  er  die  Incision  desselben  erst  2V2  Wochen  spater 
nach  erfolgter  Vorlöthung  der  Geschwulst  mit  dem  Bauchfell  vor.  Es  wurden 
3  Liter  einer  choooladenartigen  Flüssigkeit  entleert.  Die  zurückgebliebene 
Fistel  führte  bei  der  von  Thiersch  vorgenommenen  Untersuchung  in  die  Ge- 
gend der  Cauda  des  Pankreas  und  dürfte  es  sich  demnach  wohl  um  ein  Hae- 
matom  des  Pancreas  gehandelt  haben,  wenn  auch  die  Untersuchung  des  Se- 
cretes  keine  positiven  Anhaltspunkte  lieferte. 

Unzweifelhaft  gleichartig  mit  unserem  Falle  ist  der  von  Eulen - 

kampff**)  mitgetheilte. 

Kulenkampff  beobachtete  bei  einem  39  Jahre  alten  Manne  einen  Tu- 
mor im  Epigastrium,  dessen  Entstehung  offenbar  mit  einem  mehrere  Monate 
vorher  erfolgten  Trauma  (Stösse  gegen  den  Bauch)  in  Zusammenhang  stand. 
Nach  einer  Probein  cision,  welche  indessen  den  Tumor  nicht  biossiegte,  son- 
dern nur  bis  auf  das  Bauchfell  vordrang,  wurde  mittelst  Punction  der  Ge- 
schwulst eine  ganze  Weinflasche  voll  einer  wasserklaren  Flüssigkeit  entleert 
und  nach  diesem  Ergebniss  die  Diagnose  eines  Echinococcus  gestellt.  6  Tage 
später  Öffnete  Kulenkampff  das  Peritoneum  und  nähte  dasselbe  an  die 
äussere  Haut.  Nun  konnte  der  untersuchende  Finger  einen  leicht  höckerigen, 
nirgends  verwachsenen  Tumor,  der  Respirationsbewegungen  zeigte,  umschrei- 
ben. Auch  nach  diesem  Untersuchungsresultat  hielt  Kulenkampff  den  Tu- 
mor für  der  Leber  angehörig.  Nun  strebte  Kulenkampff  durch  eingelegte 
Gaze  die  Adhäsion  der  Tumoroberfläche  mit  der  Bauchwand  an.  4  Tage  später 
als  diese  erfolgt  war,  spaltete  er  die  Geschwulst  und  entleerte  so  mindestens 
ein  Liter  derselben  Flüssigkeit.  Die  Untersuchung  der  Höhle  mit  dem  Finger 


♦)  Siehe  Bcrl.  klin.  Wochenschrift.    1881.   No.  40.   S.  591. 
**)  Kulenkampff,  Ein  Fall  von  Pankreasfistel.    Berl.  klin.  Woohenschr. 
1882.  No.  7. 
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ergab,  dass  ihre  Innenfläche  mit  Excrescenzen  besetzt  war.  —  Die  Höhle 
wurde  drainirt  und  nach  Lister  verbanden.  —  Der  Fall  heilte,  nachdem  einige 
Zeit  eine  Fistel  bestanden  hatte.  —  Die  Fistel  lieferte  zeitweise  eine  betracht- 
liche Menge  von  Flüssigkeit,  welche  offenbar  die  umgebende  Haat  macerirte 
and  nach  der  chemischen  Untersachong  anzweifelhaft  als  Pankreassecret  an- 
gesprochen werden  masste.  Damit  fand  der  in  so  mancher  Hinsicht  bemerkens- 
werthe  Fall  seine  endgültige  Erklärung.  Der  Tumor  war  nichts  Anderes  als 
eine  Pankreascyste,  deren  Entstehung  durch  ein  Trauma  wohl  höchst  wahr- 
scheinlich, doch  keineswegs  aufgeklärt  ist. 

Andere  analoge  und  operativ  behandelte  Fälle  habe  ich,  wenn 
ich  von  dem  von  Herrn  CoUegen  Rosenbach  im  vorigen  Jahre  auf 
dem  Congresse  mitgetheilten  Falle  von  Pankreasnekrose  und  Abscess- 
bildung,  der  wegen  Kothstauung  zur  Laparotomie  Veranlassang  gab, 
absehe,  nicht  finden  können.  —  Es  geht  aber  schon  aas  diesen 
Erfahrungen  hervor,  dass  die  Diagnose  der  Pankreascysten  keine 
leichte  ist  und  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann, 
wenn  man  neben  der  Beschaffenheit  der  Geschwulst  ihren  Sitz  in 
der  Bursa  omentalis  aus  dem  Verhalten  des  Magens  and  des  Colon 
transversum  zur  Oberfläche  derselben  genau  berücksichtigt. 

In  operativer  Hinsicht  scheint  mir  aber  die  Eröffnung  der 
Bursa  omentalis  mittelst  regelrechter  Ablösung  des  Colon  trans- 
versum von  der  grossen  Magencurvatur  und  nachfolgender  Fixation 
des  Pankreas  resp.  Cystenwandperitoneum  an  das  Peritoneum  pa- 
rietale der  Bauchwand  die  meisten  Chancen  für  das  Gelingen  eines 
operativen  Eingriffes  darzubieten. 

Ja  ich  halte  es  für  möglich,  dass  man  auf  dieselbe  Weise 
auch  andere  Geschwülste  des  Pankreas  wird  in  Angriff  nehmen 
können,  wenn  man  durch  weitere  Erfahrungen  und  genaueres 
Stadium  die  gedachten  Erkrankungen  wird  mit  Sicherheit  dia- 
gnosticiren  können.  Im  Hinblick  auf  solche  Operationen  der  Zu- 
kunft wäre  schon  jetzt  hervorzuheben,  dass  die  in  der  Literatur*) 
verzeichneten  Fälle  von  vollständiger  Sequestration  des  Pankreas 
und  Elimination  desselben  durch  den  Darmkanal  beweisen,  dass 
der  Mensch  nicht  nur  ohne  Pankreas  bestehen,  sondern  selbst  die 
Verdauung  und  damit  die  Ernährung  ohne  merkbare  Beeinträchti- 
gung für  den  Gesammtorganismus  vor  sich  gehen  kann. 

*)  Fried  reich,  Die  Krankheiten  des  Pankreas  in  v.  Ziemssen's  Hand- 
buch der  spec.  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  VIII.  2.  Heft.  1875.  —  H.  Chiari, 
Wiener  med.  Wochenschr.  1876.  No.  13  und  1880.  No.  6  u.  7.  —  Chvostek, 
Wiener  med.  Blätter.   1879.  No.  33 ff. 
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Verletzung  der  Wirbelsäule,  Diabetes  mel- 
litus acutus.  —  Vollständige  Heilung. 

Von 

C«  Hcheupleln, 

Stabs-  and  BaU-Ant  im  4.  Könlgl.  W&rttemb.  Inf.-Reg.  No.  1». 


Als  ehemaliger  Vorstand  des  detachirten  Garnison- Lazareths  za 
Wiblingen  bei  Ulm  hatte  ich  Gelegenheit,  nachstehenden,  in  mehr- 
facher Hinsicht  gewiss  Interesse  bietenden  Fall  zu  beobachten. 
Ich  übergebe  ihn  der  Oeffentlichkeit  mit  dem  Anfügen,  dass  sich 
die  nachfolgenden  Ausführungen  enge  an  die  s.  Z.  höheren  Ortes 
officiell  vorgelegten  Berichte  anschliessen. 

In  der  Nacht  ?om  14.  auf  15.  Juli  1880  stürzte  der  Dragoner  A. 
GoetUe  vom  2.  K.  Württ.  Dragoner-Regiment  No.  26.  aus  einem  Fenster  des 
3.  Stockes  der  Kaserne  zu  Wiblingen  (bei  Ulm)  circa  42  Fuss  hoch  in  den 
angrenzenden  Baumgarten  herab.  Um  5V2  Uhr  Morgens  von  Kameraden  be- 
merkt und  unter  Leitung  eines  Oberlazarethgehülfen  mittelst  einer  Tragbahre 
in  das  mehrere  hundert  Schritte  entfernte  Gamisonlazareth  verbracht,  ergab 
die  unmittelbar  nachher  vorgenommene  ärztliche  Untersuchung  folgenden 
Befund: 

Der  23  Jahre  alte,  1,64  Mtr.  grosse,  mittelkräftige  Patient  lag  mit 
auffallend  stark  nach  vorne  gebeugtem  Oberkörper  auf  der  linken  Seite  im 
Bette,  ängstlich  bemüht,  die  eingenommene  Rumpflage  in  Nichts  zu  ändern. 
Vollständig  beim  Bewusstsein  gab  er  exacte  Antworten  und  präcisirte  bezüg- 
lich des  Unfalles  seine  Angaben  dahin,  dass  er  sich  etwa  eine  Stunde  vor 
Mitternacht,  um  einer  in  der  Nähe  concertirenden  Musikcapelle  besser  zuhören 
zu  können ,  auf  die  durch  einen  eisernen  Stab  gebildete  Fensterbrüstung  ge- 
setzt habe  ,  in  der  Folge  wohl  mehr  oder  minder  in  Schlaf  gesunken  und  so 
zu  Falle  gekommen  sei.  Betrunken  sei  er  nicht  gewesen.  (Diese  Angaben 
wurden  durch  die  dienstlichen  Erhebungen  im  Allgemeinen  bestätigt.)  Im 
Augenblicke  des  Sturzes  sei  er  aber  zum  Bewusstsein  gekommen  und  auch 
in  der  Folge  anhaltend  bei  letzterem  geblieben,  so  dass  er  sich  gegen- 
wärtig mit  Bestimmtheit  an  alle  Vorgänge  der  Zwischenzeit  erinnere.     Mit 
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dem  Gesässe  aufgefallen,  habe  er  im  selben  Momente  einen  rackartigen,  sehr 
heftigen  Schmerz  —  aber  kein  Krachen  —  in  der  unteren  Rückengegend 
empfunden  und  sei  erst  mit  dem  Oberkörper  stark  nach  vorne  über  —  und 
dann  gegen  die  linke  Seite  gesunken.  (In  der  That  prasentirte  sich  nachträg- 
lich in  dem  weichen,  mit  kurzem  Gras  bewachsenen  Humusboden  der  deut- 
liche Abdruck  des  Gesässes  neben  der  Lagerstelle.)  Eine  unüberwindbare 
Behinderung,  sowie  das  ausserordentlich  erhöhte  Schmerzgefühl  in  bezeich- 
neter Rückengegend  hätten  ihn  bald  von  den  angestellten  Versuchen,  sich 
emporzurichten  und  vom  Platze  zu  schleppen ,  abstehen  lassen ,  und  hatte  er 
nothgedrungen  die  erwähnte  Haltung  und  Lage  des  Körpers  beibehalten  und, 
zumal  sein  Zustand  bei  ganz  ruhiger  Lage  erträglich  gewesen,  sowie  um 
die  Kaserne  nicht  zu  allarmiren ,  endlich  vorgezogen ,  an  Ort  und  Stelle  den 
Tag  zu  erwarten.  In  Bezug  auf  die  übrigen  Körpertheile  habe  er  keinerlei 
Beschwerden  oder  auffallende  Empfindungen  gehabt,  insbesondere  keinen 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen;  Stuhl  sei  inzwischen  nicht,  Urin  einmal 
spontan  erfolgt;  die  Beine  habe  er  von  Anfang  an  bewegen  können  und  ein 
auffälliges  Gefühl  von  Taubsein  oder  Schmerz  etc.  in  denselben  nicht  em- 
pfunden. Ueberhaupt  sei  das  Allgemeinbefinden  sowohl  wie  der  örtliche  Zn- 
stand augenblicklich  gerade  so  wie  kurz  nach  dem  Sturze.  Uebereinstimmend 
mit  den  Aussagen  der  Träger  wurde  die  Körperhaltung  des  Verletzten  auch 
bei  dem  Transporte  nicht  geändert. 

Endlich  gab  p.  Göttle  an,  im  14.  Lebensjahre  durch  Heben  eines  schwe- 
ren Sackes  auf  seinen  Rücken  schon  einmal  das  Rückgrat  geschädigt  zu  ha- 
ben, in  Folge  dessen  er  lange  Zeit  nicht  unbedeutende  Beschwerden  ungefähr 
in  der  Gegend  der  derzeitigen  Verletzung  gehabt  haben  will.  Sonst  war  er 
nie  krank  und  kam  namentlich  seinem  Dienste  als  Reiter  ohne  jegliche  Be- 
hinderung nach.  (Von  seinem  Escadronchef  wurde  G.  als  strammer  Soldat 
und  schneidiger  Reiter  qualificirt.) 

Bei  der  Inspection  fiel  zunächst  entsprechend  der  unteren  Rucken- 
und  oberen  Lendenwirbelgegend  ein  faustgrosser ,  mehr  oder  weniger  kuge- 
liger Tumor  auf,  dessen  Hautdecken  durchaus  unversehrt  und  frei  Ton  Sngil- 
lationen  waren.  Druck,  insbesondere  auf  die  Höhe  der  leicht  fluctuirenden, 
im  Ganzen  sich  prall  anfühlenden  Geschwulst,  erzeugte  sehr  lebhaftes 
Schmerzgefühl  und  entsprach  diese  Stelle  dem  Dornfortsatze  des  1.  Lenden- 
wirbels. Weiterhin  liess  sich  durch  die  Palpation,  welche  übrigens  durch 
das  die  Geschwulst  zum  grossen  Theile  bedingende  Blutextravasat  nicht  un- 
erheblich erschwert  wurde,  zweifellos  feststellen:  1)  eine  auffallende  Promi- 
nenz des  Proc.  spinös,  des  1.  Lendenwirbels,  namentlich  im  Verhältniss  zu 
dem  des  12.  Rückenwirbels;  2)  eine  Abweichung  des  12.  Rückenwirbeldorn- 
fortsatzes nicht  nur  nach  vorne,  sondern  zugleich  auch  nach  rechts  von  der 
Richtungslinie  der  Wirbelsäule  derart,  dass  die  Dornen  des  10.  Rücken-  und 
1.  Lendenwirbels  in  einer  resp.  der  normalen  Linie,  der  Dom  des  11.  etwa 
um  die  Hälfte,  der  des  12.  Rückenwirbels  aber  ungefähr  um  seine  ganze 
Rückenbreite  nach  rechts  von  dieser  standen ;  3)  eine  abnorm  grosse  verticale 
Entfernung  und  abnome  Tiefe  zwischen  den  12.  Rücken-  und  Lendenwirbel- 
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dornforlsatzen .  so  dass  der  qaergestellte  Finger  beqnem  zwischen  denselben 
ein-  und  ohne  besonderen  Widerstand  zu  finden  sehr  weit,  anscheinend  bis 
nahe  an  die  Basis  der  Dornfortsätze  vorzudringen  vermochte,  während  die 
Abstände  der  nachbarlichen  Wirbel  in  gedachter  Beziehung  eine  palpable 
Abnormität  nicht  erkennen  Hessen;  4)  eine  massige  kyphotische  Ausbiegung 
der  Wirbelsäule  vom  10.  oder  11.  Brust-  bis  2.  Lendenwirbel  inclusive,  so 
zwar,  dass  der  Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  den  Scheitel  und  in  Qe- 
meinschaft  mit  dem  12.  Brustvnrbel  eine  winkelige  Knickung  innerhalb  dieses 
Bogens  darstellte.  —  Beweglichkeit  einzelner  Wirbeltheile,  im  Besonde- 
ren des  prononcirten  1.  Lendenwirbeldorns  oder  des  Proc.  spinös,  des  12. 
Rückenwirbels,  sowie  Crepitation,  wonach  mit  Vorsicht  geforscht  wurde, 
konnten  dagegen  nicht  entdeckt  werden.  Ebenso  blieb  die  manuelle  Explo- 
ration der  kleinen  Fortsätze  resultatlos.  Jeder  active  Versuch,  die  norm- 
widrig nach  vorne  gebeugte  Wirbelsäule  zu  strecken,  scheiterte. schon  im  Be- 
ginne an  der  Intensität  des  fixen  Schmerzes  und  einem  angeblich  fühlbaren 
Bewegungshemmniss  im  Bereiche  der  Verletzung.  Desgleichen  vermochte  der 
vorsichtig  ausgeführte  passive  Versuch  eine  Aenderung  in  der  Stellung  der 
Wirbebäule  nicht  zu  eizielen  und  fühlte  man  auch  hierbei  deutlich  ein  fixes 
mechanisches  Hinderniss  im  Verletzungsbezirke. 

Anderweitige  äussere  Läsionen  fanden  sich  nicht,  insbesondere  erwiesen 
sich  die  Extremitäten  vollständig  intact.  Auch  innere  Verletzungen  schienen 
nicht  vorzuliegen,  insofern  weder  die  physikalische  Untersuchung  der  zugäng- 
lichen Eingeweide,  noch  das  subjective  Befinden  des  Patienten  irgend  welche 
bezügliche  Anhaltspunkte  lieferten.  —  Auffallenderweise  fehlten  endlich  auch 
abnorme  Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralnervenapparates,  insbesondere 
der  direct  gefährdeten  Rückenmarkspartie  und  der  peripheren  Nerven.  G. 
war,  wie  schon  bemerkt,  frei  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  dann  frei  von  Al- 
terationen des  Gehörs,  des  Gesichts,  der  Sprache  etc.,  frei  von  abnormen 
Sensationen,  Zuckungen,  Priapismus  u.  s.  w.  Die  unteren  Extremitäten  konn- 
ten leicht  und,  soweit  nicht  durch  sie  die  lädirte  Wirbelsäule  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wurde,  auch  ausgiebig  hewegt  werden;  ebenso  zeigten  die 
Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit  auf  allerdings  gröbere  Reize*)  (Finger, 
Nadel)  normales  Verhalten.  Keine  Symptome  einer  Blasen-  oder  Mastdarm- 
lähmung; Unterleib  weich,  nicht  aufgetrieben,  Urin  willkürlich  entleerbar, 
klar  und  von  hellgelber  Farbe.  Puls  nicht  sehr  gespannt,  Frequenz  60.  Re- 
spiration 18 — 20  pro  Minute,  normal. 

Diagnose:  Luxation  des  12.  Brustwirbels  nach  vorne  und  rechts, 
wahrscheinliche  Compression  des  1 .  Lendenwirbelkörpers,  nicht  unwahrschein- 
liche Absprengung  von  kleineren  Theilen  der  Schief-  und  Querfortsätze  des 
1.  Lenden-  oder  12.  Rückenwirbels. 

Prognose:  Quoad  vitam,  nicht  gerade  ungünstig,  quoad  functio- 
nbiu  —  da  wesentlich  von  dem  Erfolge  der  primären  Therapie  abhängig  — 
zweifelhaft. 


*)  Tasterzirkel,   electrischer  Strom  etc.  standen  leider  nicht  zur  Ver- 
fügung. 
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Therapie  Indicationen :  Beseitigang  der  Dislocation  durch  Vornahme 
der  Reposition ,  nachfolgende  Retention  der  betreffenden  Theile  durch  ent- 
sprechende Lagerung,  Bekämpfung  der  reactiven  Entzündung  durch  Anti- 
phlogose,  Nachbehandlung. 

Die  Reposition  wurde,  auf  besonderen  Wunsch  des  Patienten  ohne 
Chloroform,  derart  ausgeführt,  dass  ich  durch  2  kräftige  Gehilfen  den  Ober- 
körper des  Verletzten  in  der  eingenommenen  Lage  an  den  Schultern  bez.  Un- 
terextremitäten langsam  und  allmälig  contra-  resp.  extendiren  Hess,  während 
ich  selbst  am  Rücken  des  Patienten  stehend ,  mit  dem  rechten  Arme  das 
Becken  amfasste,  und  gleichsam  mitextendirend ,  versuchte,  durch  leicht  he- 
belnde Bewegungen  die  muthmasslich  auf  einander  stehenden  rechtsseitigen 
Gelenkfortsätze  von  einander  zu  entfernen  und  dann  durch  einen  Druck  mit 
der  linken  Hand  auf  den  vorspringenden  Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels 
von  hinten  und  links  nach  vorne  und  rechts  die  Adaption  der  Gelenkflächen 
herbeizuführen.  Schon  beim  zweiten  Versuche  (beim  ersten  war  wohl  der 
Gegendruck  nicht  hinreichend  kräftig)  äusserte  G.  plötzlich :  „jetzt  sei  etwas 
eingeschnappt",  während  ich  selbst  ein  kurzes  rauhes  Geräusch  unter  den 
Fingern  fühlte;  sofort  wurde  von  weiteren  Massnahmen  Abstand  genommen, 
G.  langsam  von  Zug  und  Gegenzug  befreit  und  der  Oberkörper  aus  den  Hän- 
den gelassen.  Letzterer,  der  in  Folge  der  Manipulationen  allmälig  in  gestreckte 
Haltung  gebracht  worden  war,  konnte  von  jetzt  ab  ohne  besondere  Anstren* 
gung  und  ohne  erhebliches  Schmerzgefühl  in  dieser  activ  erhalten  werden, 
ja  es  gelangen  selbst  active  Beugungs-  und  Wiederstreckungsversuche  in 
massigem  Umfange,  während  zugleich  die  vordem  mehr  kugelige  Geschwulst 
eine  flachere  und  länglichere  Form  angenommen  hatte.  Dementsprechend  er^ 
gab  die  wiederholte  Palpation  nunmehr  auch  ein  wesentlich  anderes  Resultat 
als  vor  den  Einrichtungsversuchen.  Zwar  überragte  nämlich  der  Proc.  spinös, 
des  1.  Lendenwirbels  noch  um  ein  Geringes  seine  Nachbarn,  zwar  schien 
dessen  verticaler  Abstand  von  dem  12.  Rückenwirbeldorn  noch  um  ein  Un- 
bedeutendes grösser  als  die  Norm,  aber  es  war  die  seitliche  Dislocation  des 
1 2.  und  1 1 .  Rückenwirbels  ganz  und  gar  verschwunden ,  die  normale  Rich- 
tungslinie der  Wirbelsäule  wieder  hergestellt,  das  Säulensegment  vom  lO.bezw. 
11.  Rücken-  bis  2.  Lendenwirbels  bildete  jetzt  einen  gleichmässig  nach  hinten 
convexen  Bogen,  als  dessen  höchster  Punkt  sich  wie  vorher  der  Dorn  des  I.Len- 
denwirbels erwies.  Druck  auf  die  Dornfortsätze  war  entschieden  weniger 
schmerzhaft,  Beweglichkeit  und  Crepitation  fehlte  nach  wie  vor  an  denselben. 
G.  fühlte  sich  unendlich  erleichtert. 

Die  Redoction  schien  offenbar  geglückt. 

Störungen  im  Bereiche  des  Rückenmarks  oder  dessen  Nerven  traten 
während  und  unmittelbar  nach  der  Reposition  nicht  auf. 

Behufs  Erhaltung  der  Adaption  der  Gelenkflächen  wurde  G.  in  Bauch- 
lage gebracht  und  seitlich  unterstützt.  Vom  10.  Tage  ab  ward  bei  möglichst 
gestreckter  Rnmpfhaltung  und  entsprechender  Unterstützung  durch  Kissen 
und  Sandsäcke  etc.  zeitweilige  Seitenlage  gestattet.  Oertlich  wurden  lOBlutegel 
und  Eisumschläge  applicirt  und  letztere  vom  6.  Tage  ab  durch  Priessnitz'sche 
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Eiopackungen  ersetzt.  Ende  der  2.  Woche  Beginn  mit  der  Massage  und  in 
der  5.  Woche  mit  gymnastischen  Uebangen. 

Der  Krankheitsyerlauf  and  der  Ausgang  in  Bezag  zunächst  auf 
die  Verletzung  der  Wirbelsäale  selbst  war  ein  sehr  günstiger.  Die  Eztravasat- 
geschwulst  verlor  sich  innerhalb  der  ersten  14  Tage  bis  auf  kleinere  seitlich 
von  den  Dornfortsätzen  postirte  Reste ,  die  unter  Anwendung  der  Massage  in 
weiteren  2  Wochen  auch  verschwanden.  Der  Raum  zwischen  den  Domfort- 
sätzen des  12.  Rücken-  und  1.  Lendenwirbels  zeigte  sich  zuEnde  der  3.  Woche 
wieder  mit  einer  derben  resistenten  bandartigen  Masse  ausgefüllt.  Eine  ver- 
mehrte Empfindlichkeit  über  den  kleineren  (queren  und  schiefen)  Fortsätzen, 
sowie  abgesprengte  Knoohentheile  konnten  auch  nach  der  Abschwellung  nicht 
constatirt  werden  und  so  fand  sich  denn  schliesslich ,  abgesehen  von  der  be- 
greiflicherweise nicht  zu  beseitigenden  massigen  Kyphose  eine  wenigstens 
änsserlich  wahrnehmbare  abnorme  Veränderung  nicht  mehr  vor. 

Entsprechend  dem  Fortgange  des  localen  Heilungsprocesses  verloren  sich 
auch  die  subjectiven  Beschwerden  und  besserten  sich  die  Functionsverhält- 
nisse.  Schon  im  Laufe  der  ersten  Woche  verringerten  sich  die  Beschwerden 
derart,  dass  bei  ruhiger  Lage  des  Patienten  gar  keine,  bei  geringgradigen 
Alterationen  der  Wirbelsäule,  wie  sie  beim  Umbetten,  Uriniren,  bei  der  De- 
faecation  etc.  unvermeidlich  sind,  nur  massige  Empfindlichkeit  auftrat.  Am 
Ende  der  2.  Woche  war  selbst  der  Druck  auf  die  verletzten  Theile  nicht 
eigentlich  schmerzhaft  mehr;  nach  5  Wochen  konnte  der  Patient  ohne  Be- 
hinderung gehen,  Bewegungen  der  Wirbelsäule  nach  vorne  und  rückwärts 
ziemlich  leicht  und  ergiebig  ausführen,  nur  starkes  Beugen  und  namentlich 
Springen,  besonders  auf  den  Fussspitzen,  waren  mit  einem  Gefühl  von  Span- 
nung und  Behinderung  (Steifigkeit)  resp.  mit  stechendem  Schmerze  im  Rücken 
verbunden.  Letztere  Erscheinungen  verloren  sich  unter  Anwendung  metho- 
discher Gymnastik  alimälig  auch,  so  dass  sich  der  Verletzte  in  der  10.  Woche 
nach  dem  Unfälle  für  dienstfähig  hielt;  thatsächlich  vollführte  er  die  Bewe- 
gungen um  alle  3  Azen  der  Wirbelsäule  in  ausgiebiger  und  scheinbar  leich- 
ter Weise.  —  Die  Körpertemperatur  stieg  am  ersten  Abend  auf  38,4^  C, 
hielt  sich  von  da  ab  aber  stets  unter  38,0®.  —  Der  Puls  war  in  den  ersten 
4  Tagen  schwach,  aussetzend.  langsam,  im  Mittel  54,  hob  sich  in  der  Folge 
rasch  und  blieb  im  weiteren  Verlaufe  normal.  Appetit  und  Verdauung  gut, 
Stuhl  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  etwas  angehalten ,  konnte  jedoch 
stets  durch  leichtere  Mittel  (Glysmata,  Ol.  Ricini,  später  künstliches  Garls- 
bader  Salz)  geregelt  werden.  —  Urin  in  den  ersten  14  Tagen  eiweiss-  und 
zuckerfrei,  von  normalem  Aussehen.  —  Bezüglich  der  Brust-  und  Bauchein- 
geweide führte  Patient  nie  Klage  und  ergab  auch  die  wiederholt  vorgenom- 
mene objective  Untersuchung  keine  abnormen  Verhältnisse.  Störungen  der 
Motilität,  Sensibilität,  sowie  der  Sinnesorgane  sind  niemals  angegeben  oder 
beobachtet  worden.  —  Am  28.  Juli,  14  Tage  nach  der  Aufnahme  des  G., 
fiel  bei  der  Morgenvisite  der  Urin  durch  seine  Menge  und  Blässe  auf  und 
klagte  G.,  dessen  Allgemeinbefinden  vordem,  abgesehen  von  den  durch  die 
Verletzung  direct  veranlassten  Beschwerden ,   ein  durchaus  gutes  war  y  über 
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vermehrtes  DurstgefQhl  und  weniger  guten  Schl&f  in  der  letitvergangCDeo 
Nacht.  Die  Untersuchung  des  Harns,  der,  irie  oben  bemerkt,  früher  «iweiss- 
und  zuckerfrei  geiresen.  zeigte  jetzt  deutliche  Zackerreaction.  —  Es  wur- 
den nun  t&glioh  genaue  Messungen  der  Urin-  und  der  von  dem  Kranken  dnrch 
Trinken  eingeführten  Flü^i  gk  ei  ts  mengen,  sowie  chemische  H  arn  unters  ach  nn- 
gen  vorgenommen,  letztere  in  den  Garnisonlazarethen  zu  Wiblingen  und  Ulm, 
Anfangs  täglich,  später  jeden  3.  Tag,  resp.  2 — 3,  später  4  täglich  unter 
gleichzeitiger  Bestimmung  des  speoiflschen  Gewichtes.  Von  der  quantitaliren 
Harnanalyse  mnsste  leider  wegen  Mangels  der  nöthigen  Hülfsmittel  Abstand 
genommen  werden.  Die  Ergebnisse  dieser  Untersachungen  sind  in  nachstehen- 
der Tabelle  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Allgemeinbefindens  and 
der  anderen  wesentlichen  Momente  zusammengestellt. 


Gering,  aber 
deutlieh 

nachweisbar. 


- 

- 

- 

4500 

7000 

6,5 

8800 

7,5 

1,04 

11200 

10,1) 

13000 

12,0 

1,05 

11300 

11,5 

12000 

11,5 

1,05 

11500 

11,0 

1,044 

11000 

10,5 

1,04 

11500 

10,5 

10700 

10,5 

11200 

10.5 

1.04 

uooo 

9500 

10,0 

1.04 

10200 

9500 

9,0 

1,04 

9500 

9900 

1,04 

9400 

B-200 

8,5 

SlOO 

8,0 

1,033 

SOOO 

7,5 

7300 

7,0 

7400 

1,030 

6200 

6500 

5000 

5400 

7,0 

1,004 

reichlicher 
sehr  gross 


EÖrper- 

tempe- 

Bemerkaiigen. 

r»tnr. 

Mg_ 

Ab. 

36,7 

37,4- 

Harn  blass,  Durst  ver- 

mehrt. 

36,8.  87,3. 

36,5. 

37,4. 

Haut  trocken.  —  Stick- 

36,5 

37.5. 

stoffdiät 

36,9 

37,5 

Appetit  gesteigert  Durst 

36,9 

37,4 

brennend.    Sohwäohe- 

36,8 

37,4. 

gefühl. 

3G,9 

37,4. 

36,8 

37,3 

36,8 

37,4. 

3G,7 

37,2. 

Gesteigertes  Sohwäche- 

37,0 

S7.3 

gemhl  Schwindel  beim 

37,0 

37.4. 

Ankitten. 

S6.9. 

37,3. 

37.0. 

37,4 

3fi,9. 

37,5. 

37,1 

37.6. 

37,0 

37,6 

37,2 

37,5 

37,0 

37,4. 

Durstgefübl    etwas    ge- 

37,3 

37,5. 

ringer. 

37,3 

37,5 

37,3 

37,6. 

Haut  feucht.     Urin  we- 

Normal 

nigerblass.  Fat.  fühlt 

bis 

sieb  weniger  schwach. 

Ende. 

Kein  Schwindel  mehr 

- 

beim  Sitsen. 

- 

Verletzung  der  Wirbelsäule  etc. 


371 


Tägliche 
Harnmenge. 

Getrunkene 

Fiüssigkeits- 

menge. 

ipec.  Gewicht 
des  Harnes. 

Zuckergehalt 

des 

Harnes. 

• 

Körper- 
tempe- 
ratur. 

Bemerkungen. 

Gnn. 

Liter. 

«3 

Pfd. 

Mg.     Ab. 

5400 

6,0 

1,002 

Kein  Zocker 

Durst     bedeutend     ge- 

5000 

6,0 

— 

mehr  im 

— 

— 

ringer. 

5800 

6.5 

1,004 

Urin. 

— 

— 

Urin   nahezu  von   nor- 

6000 

6,0 

— 

— 

malem  Aussehen. 

5500 

— 

— ^ 

— ^ 

1 10,45 

— 

Kräfte  heben  sich.  Fat. 
darf  aufstehen. 

5700 

— 

— 

— 

— 

— 

Warme  Bäder. 

5500 

— 

— 

— 

— 

— 

5000 

— 

— 

— 

4500 

5,5 

1,005 

— 

— 

Durst    nur    nach    dem 

4300 

— 

— 

^^ 

— 

Essen  noch  merkbar 
gesteigert. 

4000 

— 

— 

— 

— 

Urin  normal  aussehend. 

4500 

5,0 

— 

.. 

— 

4500 

— 

— 

112 

^— 

4000 

5.5 

— 

— 

— 

~^- 

Pat.  ist  den  Tag  über 

4000 

4.0 

1,005 

— 

— 

— 

ausser  Bett   resp.   im 

4100 



— 

— 

— 

— 

Garten. 

4000 



— 

— 

— 

Allgemeinbefinden  ganz 

4000 



1,005 

— 

— 

gut.    Kein  vermehrtes 

3700 



— 

— 

— 

— 

Durstgefühl  mehr. 

3000 

3,5 

1,004 

— 

114,aoo 

I.  Diätform    (gemischte 

3000 

— 

— 

— 

Kost). 

2800 

— 

— - 

— 

— . 

3000 

3,0 

— 

— 

— 

— 

Albumin  nie  nachweis- 

2600 

— 

1,005 

— 

bar. 

2800 

— 

— 

— 

— . 

2500 

— 

— 

— 

115,350 

— 

Pat.  fühlt  sich  vollkom- 

2700 

3,0 

^^^ 

— 

— 

■"" 

men  gesund  und  kräf- 
tig.   Entlassung. 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  hier  zu  bemerken,  dass  in  der  Familie  des 
Patienten  Diabetes,  Geistes-  oder  Nervenkrankheiten  nicht  beobachtet  wurden, 
sowie  dass  der  Betreffende  selbst  vordem  ganz  gesund,  speciell  nicht  syphili- 
tisch war.  —  Die  Therapie  bestand  lediglich  in  der  Verordnung  einer  reich- 
lichen Stickstoffdiät  und  mit  Rücksicht  auf  die  andauernde  Stuhlretardation 
in  der  regelmässigen  Verabreichung  von  künstlichem  Carlsbader  Salz  (1  Ess- 
löffel voD  pro  die),  von  der  5.  Krankheitswoche  ab,  resp.  sobald  es  die  ört- 
lichen Verhältnisse  der  Wirbelsäule  gestatteten,  in  dem  Gebrauche  warmer 
Vollbäder.  —  Am  22.  September  (nach  TOtägiger  Behandlung),  dem  Tage 
der  allgemeinen  Entlassung  zur  Reserve,  wurde  auch  Göttle,  nachdem  seit 
4  Wochen  die  diabetischen  Erscheinungen  cessirt,  die  gemischte  Nahrung  seit 
8  Tagen  ohne  Nachtheil  genossen,  der  locale  Process  abgelaufen,  G.  sich 
vollständig  wohl  und  kräftig  fühlte,  gleichfalls  als  geheilt  zur  Reserve 
entlassen. 
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Nach  der  mir  von  Demselben  zaletzt  im  Sommer  1882,  also  2  Jahre 
nach  dem  Unfälle,  zugekommenen  Nachricht,  befindet  er  sich  seitdem  in  Zitzen, 
Ob.-Amts  Göppingen  (Württemberg)  als  Banernknecht  im  Dienste  und  vermag 
angeblich,  abgesehen  von  ganz  schweren  Arbeilen,  welche  die  Tragkraft  und 
Beugung  der  Wirbelsäule  ganz  besonders  in  Anspruch  nehmen,  die  gewöhn- 
lichen Feld-  etc.  Geschäfte  beschwerdelos  zu  verrichten.  Dabei  fohlt  er  sich 
bei  einem  Körpergewicht  von  130  Pfund  (incl.  Kleidung!)  vollkommen  ge- 
sund und  ist  von  diabetischen  Erscheinungen  jeglicher  Art,  trotzdem  er  vor- 
zugsweise von  Gerealien  lebt,  bislang  durchaus  verschont  geblieben. 

Unterziehen  wir  den  vorliegenden  Fall,  uns  im  üebrigen  an 
die  klinische  Auffassung  desselben  haltend,  einer  eingehenderen 
Untersuchung  und  kritischen  Besprechung,  so  interessirt  uns  za- 
nächst  die 

Aetiologie.  Sollte  die  Wirbelsäule  ihren  physiologischen 
Hauptaufgaben,  die  Grund veste  des  Rumpfes  und  die  Haupstätze 
aller  übrigen  Körpertheile,  sowie  die  Trägerin  und  Schützerin  des 
lebenswichtigen  Rückenmarks  zu  bilden,  gerecht  werden  können, 
so  musste  sie  selbst  sehr  fest  und  wohl  geschützt  gegen  äussere 
Schädlichkeiten  sein.  Die  anatomische  Betrachtung  derselben  zeigt 
denn  auch,  dass  dies  in  sehr  vollkommener  Weise  der  Fall  ist. 
Neben  einer  ausreichenden  allseitigen  Beweglichkeit  besitzt  sie  einen 
durch  ihre  Gliederung  und  die  Art  der  Gelenkverbindung,  insbeson- 
dere aber  durch  den  complicirten  mächtigen  Bandapparat  bedingten 
ausserordentlichen  Grad  von  Festigkeit  und  Elasticität  zugleich, 
welche  Eigenschaften  im  Zusammenhalt  mit  der  gegenüber  der 
Körperoberfläche  verhältnissmässig  tiefen  Lage  und  den  im  Allge- 
meinen immerhin  nicht  unbeträchtlichen  Auflagen  von  Weichtheilen 
es  erklärlich  erscheinen  lassen,  dass,  um  bedeutendere  Läsionen  — 
Trennungen  in  der  Contiguität  oder  Continuität  —  der  Columna 
vertebralis  zu  erzeugen,  selir  starke  Gewalten  einwirken  müssen. 
Speciell  das  Rückenmark  und  anschliessend  auch  das  Cerebrum 
mit  seiner  knöchernen  Schale  finden  noch  einen  besonderen  Schutz 
in  den  Intervertebralscheiben  und  den  normalen  Rückgratskrüm- 
mungen, indem  dieselben  parallel  zur  Längsaxe  der  Säule  wirkende 
Gewalten  in  ausgedehntem  Maasse  zu  pariren  im  Stande  sind. 
Nach  den  Versuchen  von  Mai  so  nahe*)  ist  ein  Gewicht  von 
100  Pfund  nöthig,  um  eine  Halswirbelsäule,    von  150  Pfund,    um 


*)  Hyrtl,  L'ehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.   1873.  S.  312. 
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eine  Brast-  und  von  250  Pfund,  um  eine  Lendenwirbelsäule  zu 
zerreissen.  0.  Messerer*)  fand,  dass  die  mittlere  Belastung, 
bei  der  ein  Bruch  erfolgte,  am  4.  Halswirbel  260  Kgrm.,  am 
1.  Brustwirbel  350  Egrm.,  am  6.  410  Kgrm.,  am  10.  610  Kgrm., 
am  1.  Lendenwirbel  620  Kgrm.,  am  4.  530  Kgrm.,  am  5.  710  Kgrm. 
betrug.  Es  stieg  demnach  die  getragene  Belastung  im  Allgemeinen 
mit  der  Grössenzunahme  der  Wirbel. 

Im  Einklänge  hiermit  bestätigt  die  klinische  Beobachtung  und 
Erfahrung,  dass  Bräche  und  Luxationen  der  Wirbelsaule  im  Ver- 
hältniss  zu  der  Menge  der  den  Körper  im  Allgemeinen  und  den 
Rumpf  im  Speciellen  treffenden  äusseren  Gewalten  relativ  sehr 
selten  vorkommen.  So  treffen  z.  B.  nach  Gurlt**)  von  22616 
im  London-Hospital  behandelten  Fracturen  4234  =  18,721  pCt. 
auf  den  Rumpf  und  davon  75  Fälle  =  0,332  pCt.  auf  die  Wirbel- 
säule. —  Ein  mit  diesem  übereinstimmendes  Resultat  findet  sich 
in  der  auf  diesem  Gebiete  neuesten  und  zugleich  imposantesten 
Statistik  von  Bruns*^),  indem  unter  den  innerhalb  30  Jahren  im 
London-Hospital  in  London  stationär  und  ambulant  behandelten 
40277  Knochenbrächen  der  Rumpf  in  folgender  Weise  betheiiigt  war: 

Wirbelsäule  mit    135  Fällen  =  0,33  pCt. 

Becken  -       128      -      =  0,31     - 

Rippen  -    6476       -      =  16.07     - 

Brustbein       -         40      -      =  0,09    - 

Schulterblatt-       348       -      =  0,86    - 

Summa  7127  Fälle  =  17,66  pOt.  aller  Fälle. 
Es  wird  demnach  die  Wirbelsäule  in  Bezug  auf  die  relativ 
geringe  Frequenz  von  Knochenbrüchen  am  Rumpfe  erheblich  nur 
von  dem  an  sich  sehr  festen  und  durch  seine  Schwungkraft  in 
Folge  der  ebenso  festen  als  elastischen  Verbindung  mit  den  Brust- 
knorpeln ausgezeichneten  Brustbein,  in  verschwindendem  Maasse 
von  dem  zum  grössten  Theile  mit  mächtigen  Muskellagern  um- 
gürteten Beckenringe  und,  wie  wir  nach  der  eben  citirten  Statistik 
von  Bruns  anfügen  können,  von  keinem  Knochensysteme  oder 
auch  einzelnen  (überhaupt  in  derartigen  Statistiken  figurirenden) 
Knochen  des  Körpers  übertroffen. 


•)  H.  Fischer,   Handbuch  der  Kriegs-Chirargie.    I.  Bd.    S.  166  u.  167. 
Stuttgart  1882. 

^*)  V.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  1862.  IIL  2.  S.  293. 
^*)  Bruns,  Deutsche  Chirurgie.    Lief.  27.   I.  BätfUs.   S.  4.    1882. 
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Noch  viel  seltener  sind  begreiflicherweise  Luxationen,  die 
überhaupt  ja  lOmal  seltener  als  Fracturen  vorkommen*),  beob- 
achtet worden.  Kroenlein**)  fand  unter  400  frischen  traumati- 
schen Luxationen  nur  11  Fälle  =  2,5  pCt.  den  Stamm  und  davon 
1  Fall  =  0,2  pa.  die  (Hals-)  Wirbelsaule  betreffend,  während  sich 
in  einer  Zusammenstellung  (der  Statistiken  von  Malgaigne, 
Norris  und  Gurlt)  von  Hueter***)  unter  907  Luxationen  deren 
6  =  0,66  pCt.  der  Wirbelsäule  angehörige  finden.  Ganz  ähnliche 
Ergebnisse  liefert  die  umfangreichste  aller  bis  jetzt  bekannt  ge- 
wordenen Luxationsstatistiken  von  Prahl,  insofern  einmal  f)  von 
1032  Luxationen  überhaupt  7  ==  0,68  pCt.  und  das  andere  Mal  ff) 
von  984  Verrenkungen  gleichfalls  7  =  0,71  pCt.  Fälle  auf  die 
Wirbelsäule  entfallen. 

So  wenig  nun  auch  die  Wirbelsäule  im  Allgemeinen  und 
Ganzen  für  genannte  Beschädigungen  prädisponirt  ist,  so  ver- 
schieden verhalten  sich  in  dieser  Hinsicht  ihre  einzelnen  Abschnitte 
und  zwar  scheint  die  Vulnerabilität  derselben  im  Verhältniss  zu 
dem  Grade  ihrer  Beweglichkeit  zu  stehen,  die,  wie  schon  Mal- 
gaigne  angegeben,  durch  die  Untersuchungen  der  Gebrüder  Weber 
bestätigt  worden  und  gegenwärtig  wohl  allgemein  angenommen 
wird,  an  3  Stellen,  zwischen  dem  4.  und  6.  Hals-,  dem  IL  Brust- 
und  2.  Lenden-  und  endlich  dem  4.  Lendenwirbel  und  der  Ereuz- 
beinverbindung,  aber  stufenweise  abnehmend,  am  grössten,  in  dem 
oberen  und  mittleren  Brustwirbelsegment  überhaupt  aber  am  ge- 
ringsten ist. 

Die  Ursache  der  vermehrten  Beweglichkeit  in  den  betreffen- 
den Abschnitten  beruht  vor  Allem  in  der  relativ  bedeutenden  Ent- 
wicklung der  eigentlich  beweglichen  Elemente  —  der  Interverte- 
bralscheiben  —  dann  mehr  oder  weniger  in  den  längeren  und 
elastischeren  Gelenkkapseln,  in  der  Stellung  der  Gelenk-  resp. 
Dornfortsätze  und  in  dem  Mangel  einengender  anderer  Skelettheile 
(Bippen).    Speciell  im  unteren  Bücken-  und  oberen  Lendensegmente 


*)  BruDS)  1.  c.  p.  2. 

**)  Kroenlein,   Deutsche  Chirurgie.    Lief.  26.   S.  3.    1882. 
♦♦*)  Hueter,  Gelenk krankheiten.    1876.   I.  Thl.   S.  359. 
t)  Prahl,  Statistik  aas  den  stationären  und  Polikliniken  za  Halle,  Got- 
tingen, Bonn,  Heidelberg  und  Breslau.    Dissertat.    Breslau  1880.   S.  18. 

tt)  1.  c.  p.  19.  Aus  den  stationären  Krankenanstalten:  Hotel- Dieu,  Hospital 
St.  Louis,  Pennsylvania-Hospital,  Züricher  Krankenhaus  und  Berliner  Hospitaler. 
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gelten  gerade  die  uns  beschäftigenden  Gelenke  zwischen 
dem  12.  Rücken*  und  I.Lendenwirbel  als  die  beweglich- 
sten nnd  deshalb  für  Fracturen  und  Luxationen  ganz 
besonders  prädisponirti  namentlich  dann,  wenn  indirecte 
Gewalten,  wie  Sturz  auf  das  untere  Rumpfende,  das  Aafifallen 
schwerer  Lasten  gegen  die  obere  Rnckengegend  u.  s.  w.  die  schädi- 
genden sind. 

Nach  Koenig*)  ist  unter  solchen  Umständen  die  Wirbelsäule 
bezuglich  ihres  Verhaltens  gegenüber  der  wirkenden  Kraft  mit 
einem  ungleichmässig  biegsamen  Stabe  zu  vergleichen,  der,  wenn 
bis  zum  Zerbrechen  gebogen,  dort  bricht,  wo  ein  relativ  biegsamer 
Tbeil  mit  einem  unbiegsamen  in  Verbindung  steht.  Derselben  Quelle 
zufolge  hat  Philippeauxbei  seinen  Versuchen  durch  starke  Beugung 
der  Wirbelsäule  am  Cadaver  die  beiden  letztgenannten  Wirbel 
(12.  Racken-  und  1.  Lendenwirbel)  zumeist  fracturiren  gesehen. 

Reine  Luxationen  an  dieser  Stelle,  im  Gegensatz  zu  den 
übrigen  Theilen  der  Rücken-  und  Lendenwirbelsäule,  sind  nicht  nur 
theoretisch  denkbar,  sondern  auch  in  einigen  wenigen  Fällen  wirklich 
beobachtet  worden,  gewöhnlich  aber  com  bin  Iren  sie  sich  mit 
Fracturen  oder  entstehen  vielmehr  erst  im  Anschluss  an  letztere. 
Die  Erklärung  hierfür  ergiebt  sich  von  selbst  aus  der  Structur  und 
Articulation  der  Wirbelbeine.  Ob  in  einem  concreten  Falle  Luxa- 
tion oder  Fractur  entsteht,  hängt  wohl  wesentlich  von  der  Rich- 
tung der  Gewalt  und  namentlich  von  dem  individuellen  Wider- 
standsverhältniss  der  weichen  gegenüber  den  festen  Theilen  ab. 

Von  Interesse  ist  in  vorstehender  Beziehung  eine  Statistik  von 
Malgaigne*^,  nach  der  sich  13  durch  Autopsie  bestätigte,  aller- 
dings (bis  auf  3)  zusammengesetzte  Luxationen  der  Rücken-  und 
Lendenwirbelsäule  nachstehend  vertheilen: 

auf  den  6.  Brustwirbel  kommt  1  Fall. 

.      -  9.         -  -  1     - 

•  10.  -  kommen  2  Fälle. 

-  -  12.  .  -  5     - 

1.  Lendenwirbel      -  3     - 

-  -       2.  .  kommt      1  Fall. 

Summa  13  Fälle. 


*)  Konig,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.    2.  Aufl.   II.  Bd.   S.  480. 
**)  Malgaigno,  Knochenbrüche  and  Yerrenkungen.  Deutsch  von  Burger. 
18d0.   S.  857. 
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Neben  dieser  Ihatsächlichen  und  ausgesprochenen  localen  phy- 
siologischen Prädisposition  bestand  vermathlich  bei  unserem 
Verunglückten  auch  eine,  hauptsächlich  für  die  differentielle  Dia- 
gQOstiic  bedeutsame  individuelle  pathologische.  Wenn  anders 
nämlich  die  Angaben  desselben  bezüglich  der  in  seiner  Enabenzeit 
erlittenen  Beschädigung  am  Rückgrat  richtig  sind,  handelte  es  sich 
offenbar  um  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche,  durch  Hyper- 
flexion  in  Folge  Aufladens  eines  schweren  Eartoffelsackes  von 
rückwärts  und  vom  Boden  aus  auf  den  Rücken  effectuirte  Distor- 
sion,  welche,  da  der  Heilungsprocess  zu  Folge  ungenügend  beob* 
achteter  Ruhe  und  Pflege  ein  sehr  protrahirter  war,  wie  zu  ver- 
muthen,  zu  einer  unvollständigen  Restitution  führte,  bezw.  einen, 
wie  das  unter  solchen  Verhältnissen  ja  gewöhnlich  zu  geschehen 
pflegt,  gewissen  Grad  von  Schwäche  und  Laxheit  der  betheiligten 
weichen  Theile,  namentlich  der  Bänder,  im  Gefolge  hatte.  Dass 
schliesslich  G.  nach  einer  Reihe  von  6 — 7  Jahren  in  seinen  körper- 
lichen Verrichtungen  und  selbst  beim  Reiten  nicht  mehr  auffällig 
behindert  wurde,  schliesst  die  vermuthete  locale,  an  sich  gering- 
gradige Resistenzverminderung  nicht  aus;  dieselbe  konnte  aber 
recht  wohl  genügen,  um  beim  Sturze  im  entscheidenden  Momente 
den  ad  maximum  gespannten  Bandapparat  leichter  reissen  zu 
lassen.  Wir  glauben  diesen  Gesichtspunkt  um  so  weniger  ausser 
Acht  lassen  zu  dürfen,  als  auch  bei  dem  letzten  Unfälle  höchst 
wahrscheinlich  die  Richtung  der  lädirenden  Gewalt  im  Allgemeinen 
dieselbe  war,  wie  beim  früheren,  also  auch  dieselben  elastischen 
Theile  und  in  nahezu  gleicher  Weise  betheiligt  waren. 

Des  Weiteren  dürfte  jedoch  auch  nur  für  spätere  vergleichs- 
diagnostische Zwecke  allenfalls  noch  das  Alter  und  Geschlecht 
des  Verletzten  als  prädisponirende  Momente  Erwähnung  ver- 
dienen, insofern  man  zunächst  sagen  könnte,  die  einwirkende  Kraft 
hätte  unter  sonst  gleichen  Umständen  bei  einem  weiblichen  oder 
namentlich  alten  Individuum  wahrscheinlich  ausgiebiger  und  vor- 
zugsweise die  Knochen  geschädigt  oder  —  bei  dem  jugendlich 
kräftigen  Manne  haben  die  relativ  resi stenter en  Knochen  die 
Zerrung  und  Zerreissung  der  elastischen  Theile  indirect  gefördert. 

Das  vornehmste  Object  unserer  ätiologischen  Betrachtung  aber 
bildet  unstreitig  die  die  Läsion  veranlassende  äussere  Gewalt- 
einwirkung,  sofern   sie    als   Causa  directa   nicht  nur  den  Ver- 
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letzangsmechanismus  und  das  Krankheitsbild  bedingt,  sondern  uns 
auch,  wenn  genau  gekannt,  in  den  Stand  setzt,  die  präsenten  Sym- 
ptome richtig  zu  deuten  und  daraus  die  Diagnose,  Prognose  und 
Therapie  in  sachgemässer  Weise  zu  bestimmen.  Deshalb  scheint 
uns  ein  näheres  Eingehen  auf  dieselbe  unerlässlich.  Hierbei  mögen 
folgende  Gesichtspunkte  in  Betracht  kommen: 

1)  Die  Grösse  der  wirkenden  Kraft.  Dieselbe  resultirt 
aus  der  Fallhöhe  (42  Fuss  im  freien  Raum)  im  Verein  mit  der 
Körpcrlast  (ca.  120  Pfund)  einer-  und  andererseits  aus  dem 
Widerstände,  welchen  der  Auffallort  der  Von  oben  andringen- 
den Gewalt  entgegensetzte,  und  der,  da  er  bekanntlich  nicht  nur 
mit  der  Grösse  der  einwirkenden  Kraft,  sondern  auch  mit  dem 
Grade  seiner  eigenen  Festigkeit  im  Verhältnisse  wächst,  in  unserem 
Falle  in  Folge  der  ca.  1  Fuss  hohen  nachgiebigen  Humusschicht 
und  seiner  im  Allgemeinen  ebenen  Oberfläche,  die  Wucht  der 
Fallkraft  nicht  unerheblich  abschwächen  musste. 

2)  Die  Art  des  Auffallens.  Den  präcisen  Angaben  des 
Verletzten  zufolge  ist  derselbe  mit  dem  Steisse  aufgefallen,  woran, 
nachdem  am  Orte  des  Unfalles  das  Wahrzeichen  in  der  Gestalt 
der  charakteristischen  Impression  constatirt  worden,  nicht  mehr 
zu  zweifeln  ist. 

3)  Die  Haltung  des  Körpers  musste  sub  2  zufolge  in  Be- 
zug auf  den  uns  beschäftigenden  Rumpf  mehr  oder  weniger  eine 
aufrechte  gewesen  sein. 

4)  Die  Richtung  der  Kraftwirkung  ergiebt  sich  gleich- 
falls aus  Vorstehendem  als  eine  im  Allgemeinen  entlang  der  Längs- 
axe  der  Wirbelsäule  sich  bewegende  und  zwar,  wenn  die  Angaben 
des  6.  auch  in  diesem  Punkte  zutrefifend  sind  (er  will  erst  nach 
yorne  über  gebeugt  worden  und  dann  gegen  die  linke  Seite  um- 
gesunken sein),  mindestens  vorwiegend  im  Sinne  der  physiologischen 
Drehung  der  Wirbelsäule  um  die  Frontalaxe  nach  vorne  (Fiexions- 
richtung). 

Die  Thatsache  indess,  dass  bei  derartigen  Anlässen  der  Kopf 
oder  Steiss  in  der  Regel  nicht  gerade  mit  der  Mitte,  sondern  mit 
einer  Seite  stärker  auffällt,  sowie  gewisse,  später  zu  besprechende 
Symptomenverhäitnisse  legen  den  Gedanken  an  eine  Combination 
der  Beugerichtung  mit  einer  abducirenden  nahe. 

Endlich  durfte  noch  anzuführen  sein,    dass  G.  von  dem  Un- 

T.  LftD|{«ubtek,  Areliiv  f.  Cbirui^ie.  XXIX.  3.  2& 
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Grade  ihrer  Entfernung  und  ihrer  Besistenzfähigkeit  eine  Dehnung, 
Zerrung  und  schliesslich  Zerreissung,  unter  Umständen  mit  gleich- 
zeitigem Abreissen  der  Muskelfortsätze  (Process.  transversi  und 
spinosi)  erfahren  mussten,  so  lange  und  insoweit,  bis  sich  die 
wirkende  Kraft  an  den  Widerständen  erschöpft  hatte.  Gleichzeitig 
mussten  die  Gelenkflächen  der  zumeist  betheiligten  Wirbel  (am 
Orte  der  Knickung),  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel,  im  Sinne  der 
physiologischen  Beugung  zum  Klaffen  gebracht  werden,  und  konnte, 
wenn  der  hindernde  Bandapparat  (Ligg.  flava,  longitudinal.  poster., 
Gelenkkapseln,  Ligg.  interspinal,  und  intertransversalia)  mit  den 
bezüglichen  Muskeln  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  Einreissen 
überwunden  war,  und  —  begünstigt  durch  die  von  oben  pressende 
Körperlast  —  nach  gänzlichem  gegenseitigen  Verlassen  der  Gelenk- 
flächen eine  Dislocation  des  oberen  Wirbels  (12.  Rückenwirbels) 
mit  dem  nach  oben  anschliessenden  Wirbelsäulentheile  nach  vorne 
und  unten  effectuirt  werden.  War  dies  so  weit  geschehen,  dass  sich 
die  Gelenkfortsätze  nur  noch  mit  ihren  unteren  resp.  oberen  End- 
punkten berührten  und  die  unteren  Fortsätze  des  oberen  Wirbels 
zugleich  bis  an  den  vorderen  Band  der  oberen  des  unteren  getreten 
waren,  so  konnte  es  bei  der  auf  Nachlass  der  überbeugenden  Kraft 
naturgemäss  erfolgenden  (secnndären)  Streckbewegung  sehr  leicht 
zur  Verhakung  der  betreffenden  Gelenkfortsätze  kommen,  so 
dass  also  die  unteren  Fortsätze  des  oberen  Wirbels  vor  denen  des 
unteren  zu  stehen  gekommen  wären. 

Es  hätte  sich  somit  eine  vollständige  Flexionsluxation  des 
oberen  12.  Bückenwirbels  nach  vorne  gebildet,  die  ihrerseits  noth- 
wendiger  Weise  eine  weitgehende  Verengerung  des  Bückenmarks- 
canals  und  dadurch  eine  beträchtliche  mechanische  Läsion  — 
Quetschung  oder  Zerreissung  —  der  MeduUa  spinalis  bedingte. 

Berührten  sich  dagegen  im  Momente  des  Eintritts  der  secnn- 
dären Streckbewegung  die  Gelenkflächen  noch  in  einiger  Ausdeh- 
nung, so  konnte  im  kritischen  Momente  nur  ein  Bücksinken  des 
oberen  Wirbels  in  seine  mehr  oder  weniger  normale  Lage  die  Folge 
sein  und  wir  hätten  es  lediglich  (abgesehen  natürlich  von  den 
Wirbelkörpern)  mit  einer  Distorsion  der  Gelenke  zu  thun  gehabt. 

Wenn  nun  aber,  wie  wir  oben  schon  vermuthungsweise  ange- 
deutet haben,  neben  der  beugenden,  zugleich  eine  —  beispielsweise 
linksseitige  —  Abductionsbewegung   in  Folge   stärkeren  Auf- 

25» 
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schlagens  der  linken  Steisshälfte  statthatte,  so  musste  die  aas  bei- 
den Kräften  resaltirende  Bewegung  in  der  Richtung  einer  Diago- 
nale wirken,  welche  durch  das  Verhältniss  der  beiden  wirksamen 
Kräfte  gegeben  ist  und  welche  der  grösseren  Componente  um  so 
näher  kam,  je  mehr  dieselbe  die  andere  an  Kraft  überwog,  jeden- 
falls aber  eine  combinirte  Flexions-Abductionsbewegung  war  und 
nach  vorne  und  links  hin  strebte.  Dadurch  musste  zunächst  der 
betreffende  Säulenabschnitt  vorne  und  links  zusammengepresst, 
hinten  und  rechts  auseinandergezogen,  des  Weiteren  mussten  die 
linksseitigen  correspondirenden  Gelenkfortsätze  an  Stelle  der  grössten 
Beugung  (12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel)  in  einer  gewissen  Phase 
der  Bewegung  heftig  gegen  einander  angedrängt  werden  und  nun 
entweder  brechen  und  dadurch  eine  Verschiebung  des  oberen  Wir- 
bels auf  dem  unteren  nach  vorne  und  links  begünstigen,  oder  aber 
sie  erzeugten,  sich  das  Gleichgewicht  haltend,  gewissermassen  ein 
Hypomochlion  und  hebelten  die  rechtsseitigen  Fortsätze  von 
einander  ab,  in  Folge  dessen  bedeutende  Spannung  der  Gelenk- 
kapseln und,  wenn  die  Kraft  weiterwirkte,  Berstung  der  letzteren 
und  Dislocation  des  oberen  Wirbels  nach  rechts  und  je  mehr  die 
flectirende  Componente  die  andere  übertraf,  gleichzeitig  nach 
vorne  eintrat.  Die  Configuration  der  Gelenkfortsätze  an  den  be- 
treffenden Wirbeln  macht  es  wahrscheinlich,  dass  dabei  die  abge- 
hebelten rechtsseitigen  mit  ihren  Rändern  im  Momente  der  grössten 
Spannung  gleichfalls  stark  gegeneinander  gedrängt  wurden  und  dabei 
wohl  eine  oder  die  andere  Kante  zum  Brechen  kam,  wodurch  na- 
türlicherweise nicht  nur  die  Dislocation  erleichtert,  sondern  auch 
die  Fixation  der  ersteren  auf  einander  durch  die  nunmehr  zum 
Theil  nicht  mehr  glatten,  vielleicht  sogar  mehr  oder  minder  ge- 
zahnten Ränder  begünstigt  wurde.  Letztere  (die  Fixation)  des  ab- 
gewichenen Wirbels  in  seiner  neuen  Stellung  konnte  auch  eine 
wesentliche  Förderung  durch  den  am  unteren  hinteren  Rande  seines 
unteren  Gelenkfortsatzes  befindlichen,  übrigens  anscheinend  variablen 
Ausschnitt  erhalten,  hauptsächlich  bewerkstelligt  aber  wurde  sie 
durch  die  nicht  zerrissenen  und  abnorm  gespannten  Theile 
der  Gelenkkapseln  und  übrigen  elastischen  Theile  und 
zwar  um  so  früher  und  ergiebiger,  je  mehr  von  letzteren  erhalten 
war.  —  Unter  solchen  Umständen  konnte  natürlich  auch  die  se- 
cundäre  Streck-  und  Abductionsbewegung  nach  rechts  und  hinten 
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mindestens  nur  sehr  unvollkommen  eintreten,  es  folgte  vielmehr 
der  Rumpf  beim  Umsinken  der  primären  Bewegung  und  fiel  nach 
vorne  nnd  gegen  die  linke  Seite,  in  welche  Lage  unser  Ver- 
letzter angeblich  zu  liegen  kam,  in  welcher  er  thatsäch- 
lich  aufgefunden  worden  und  in  der  wir  ihn  im  Bette 
liegend  angetroffen  haben.  Dass  die  mechanische  Wirkungs- 
weise, wie  wir  vorstehend  angenommen,  thatsächlich  Platz  gegriffen 
hatte,  sowie  in  welchem  Grade  und  welcher  Ausdehnung,  können 
wir  bei  dem  Mangel  der  Autopsie  nur  durch  die  Würdigung  der 
Sjonptome  und  des  Krankheitsverlaufes  annähernd  beurtheilen. 

Treten  wir  nun  im  Geiste  an  das  Bett  des  eben  aufgenom- 
menen Kranken  und  suchen  wir  festzustellen,  welcher  Werth  den 
einzelnen 

Symptomen  der  Verletzung  zukommt,  so  macht  sich  zunächst 
die  auffallende  Beugung  des  Oberkörpers  nach  vorne  und 
die  Geschwulst  am  Rücken  bemerkbar. 

Erste re,  sowie  das  ängstliche  Bestreben  des  Patienten,  die- 
selbe möglichst  beizubehalten,  die  beträchtlich  gesteigerte  Schmerz- 
empfindung, sowie  das  Gefühl  von  Behinderung  beim  activen  und 
passiven  Versuche  den  Rumpf  gerade  zu  richten,  lassen  uns  neben 
einer  Deformität  mit  Sicherheit  auf  eine  erhebliche  Störung  des 
Bewegungsmechanismus  der  Wirbelsäule  schliessen,  ohne  indess 
die  Natur  des  letzteren  vorerst  zu  offenbaren. 

Die  Geschwulst  ist,  wie  die  Palpation  ergiebt,  einerseits 
bedingt  durch  ein  noch  zum  grössten  Theil  flüssiges,  mehr  in  der 
Tiefe  localisirtes  Blutextravasat,  welches  selbst  wieder  als  Folge 
von  Muskel-,  Sehnen-,  Bänder-  und  möglicherweise  auch  Knochen- 
verletzungen zu  betrachten  ist,  andererseits  und  zwar  nicht  zum 
geringsten  Theil  durch  eine  nach  hinten  sehende  fühlbare  Ausbie- 
gung des  entsprechenden  Wirbelsäulensegraents ,  welche  sich  vom 
10.  oder  11.  Brust>-  bis  2.  Lendenwirbel  erstreckt,  im  Ganzen  einen 
massigen  Bogen  darstellt,  auf  ihrer  Höhe  aber  durch  eine  gegen- 
über dem  1.  Lendenwirbel  relative  Abweichung  des  12.  Rücken- 
wirbels nach  vorne  und  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie  der 
Wirbelsäule  unterbrochen  wird  (Winkelbildung),  so  dass  der  Dorn- 
fortsatz des  1.  Lendenwirbels  den  Scheitel  der  Geschwulst  bildet 
und  dieser  dadurch  ihre  prononcirte  Form  ermöglicht.  —  Diese 
Rückenkrümmung  besagten  Abschnittes  im  Ganzen  betrach- 
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tet,  kann  ihre  Ursache  nur  in  einer  entsprechenden  Einknickang 
der  vorderen  Peripherie  der  Säule  haben,  die  wiederum  auf  einer 
abnormen  Höhenverminderung  eines  oder  auch  mehrerer  Wirbel- 
körper und  deren  elastischen  Zwischenbänder  basirt.  —  Die  Er- 
fahrung lehrt  nun,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  einerseits  die 
Intervertebralscheiben  besonders  in  ihrem  vordersten  Bereiche  zu- 
sammengedruckt oder  selbst  zerrissen  und  nach  vorne  und  seitlich 
ausgestülpt  werden,  andererseits  die  Körper  gleichfalls  alle  Stadien 
von  der  einfachen  Compression*)  bis  zur  Zermalmung  darbieten 
können,  und  zwar  von  ihnen  am  meisten  und  häufig  allein  der 
unterhalb  der  grössten  Knickung  belegene  (hier  also  der  1.  Lenden- 
wirbel), der  zugleich  auch  am  ausgiebigsten  nach  rückwärts  ge- 
drängt, während  der  darüber  liegende  Theil  der  Wirbelsäule  durch 
die  Körperlast  nach  vorne  und  unten  gedrückt  wird,  und  das  um 
so  mehr,  je  vollständiger  der  untere  Wirbel  in  sich  zusammen- 
gesunken oder  durch  Absprengungen  und  Dislocation  von  Frag- 
menten an  seiner  Substanz  Einbusse  erlitten  hat,  so  dass  sich  dann 
in  extremen  Fällen  nicht  selten,  namentlich  bei  Zermalmungen  und 
Schiefbrächen  —  von  oben  und  hinten  nach  vorne  und  unten  — 
die  vorderen  Ränder  der  nach  auf-  und  abwärts  anschliessenden 
Zwischenwirbelscheiben  berühren  und  das  abgesprengte  Stück  mit 
dem  abgehobenen  oder  auch  zerrissenen  Lig.  longitudinale  anter. 
gegen  die  Bauchhöhle,  der  übrige  Körpertheil  nach  ritckwärts  ge- 
gen den  Rückenmarkscanal  gedrängt  wird,  woselbst  eine  Quetschung, 
Zerreissung  etc.  der  Medulla  durch  eben  den  Körper  von  vorne  und 
durch  den  Bogen  des  oberen  Wirbels  von  hinten  her  geradezu  un- 
ausbleiblich ist. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  und  im  Zusammenhalt  mit  un- 
seren ätiologischen  Verhältnissen,  von  denen  das  Alter  des  Fat. 
besonders  erwähnt  zu  werden  verdient,  namentlich  aber  wegen  der 
massig  vorhandenen  Winkelbildung  und  des  Mangels  aller  abnor- 
men Rückenmarkserscheinungen  werden  wir  zu  der  Annahme  ge- 
drängt, dass  die  bestehende  bogenförmige  Torsion  der  Wirbelsäule 
ihre   anatomische  Ursache  wahrscheinlich    nicht  sowohl   in  einem 


*)  Malgaigne,  1.  c.  p.  408,  erwähnt  eines  von  Ollivier  beobachteten 
merkwürdigen  Falles,  in  dem  die  vordere  Partie  des  Wirbel körpers  zerschmettert, 
auf  einige  Linien  Hohe  heruntergebracht,  während  der  hintere  unver- 
sehrt war.  Der  Yorsprung  am  Bücken  erstreckte  sich  auf  3  Wirbel  und  war 
abgerundet. 
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completen  Bruche,  als  vielmehr  in  einer  durch  Gegenschlag  ent- 
standenen mittelgradigen  Compression  (Verdichtung),  vielleicht 
auch  Infraction  des  1.  Lendenwirbelkörpers,  sowie  in  der  gleich- 
zeitigen Compression  der  nächst  belegenen  Intervertebralscheiben 
hat.  —  Das  Vorhandensein  eines  oder  des  anderen  durch  Ab- 
reissung  von  der  spröden  Bindensubstanz  entstandenen  kleineren 
Splitterbruches  ist  daneben  natürlich  nicht  als  ausgeschlossen  an- 
zusehen. 

Die  weiterhin  palpable  Abweichung  des  12.  und  in  ge- 
ringem Grade  auch  des  11.  Räckenwirbeldornfortsatzes 
nach  vorne  würde  durch  die  vorstehende  Erörterung  ebenfalls 
erklärt  sein,  wenn  nicht  daneben  zugleich  eine  seitliche  Devia- 
tion bestände.  Diese  kann  nun  aber  nur  bedingt  sein  entweder 
durch  Dislocation  des  fracturirten  Dornfortsatzes  allein,  oder  in 
Gemeinschaft  mit  dem  fracturirten  Bogen,  oder  endlich  mit  und 
durch  den  Wirbel  in  toto. 

Constatiren  wir  nun  vorerst  die  Thatsache,  dass  Fracturen  der 
Dornfortsätze  ohne,  aber  auch  mit  Betheiligung  der  Bogen  Er- 
scheinungen darbieten,  welche  nicht  selten  zu  Verwechselungen, 
namentlich  mit  Luxationen,  Anlass  geben,  so  dürfte  doch  in  un- 
serem Falle  die  Annahme  eines  Bruches  zunächst  des  (12.  Rücken- 
wirbel-)Dornfortsatzes  allein  durch  nachstehende  Momente  aus- 
geschlossen werden  können. 

1)  Isolirte  Brüche  der  Dornfortsätze  kommen,  abgesehen  von 
Seh uss Verletzungen,  selten  vor,  und  dann  hauptsächlich  am  Hals- 
theil,  wegen  der  weniger  geschützten  Lage  daselbst. 

2)  Dieselben  entstehen  fast  ausnahmslos  durch  directe  Ge- 
walten, durch  Schuss,  Stoss,  Schlag,  Fall  gegen  vorstehende  Ge- 
genstände; ausnahmsweise  allerdings  bei  Hyperflexionen  der 
Wirbelsäule  als  Rissbrüche,  dagegen  fehlen 

3)  in  unserem  Falle  die  sonst  gewöhnlich  vorhandene  Su- 
gillation  und  insbesondere  die  Cardinalsymptome:  Beweglich- 
keit und  Grepitation,  obschon  letztere  durch  Zwischenlagerung 
von  Weichtheilen  möglicherweise  auch  verdeckt  sein  kann. 

4)  Durch  die  Art  und  Weise  der  localen  Schmerzsteige- 
rung. Bestände  Dornbruch,  so  sollte  man  erwarten,  dass  in 
der  grössten  Beugestellung  in  Folge  vermehrter  Spannung  der 
Haut  und  Muskeln    und  dadurch    erzeugter   stärkerer  Eintreibung 
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der  Fragmente  in  das  Fleisch  auch  der  Schmerz  am  intensivsten 
sei,  während  doch  unser  Patient  besonders  bei  Streckversuchen  klagt, 

5)  Dürfte  im  Falle  eines  Dornbruches  wohl  starkes  Schmerz- 
gefühl, aber  nicht  zugleich  die  thatsächlich  vorhandene,  so  gut  wie 
absolute  mechanische  Behinderung  existiren. 

6)  Endlich  spricht  gegen  Dornbruch  die  Distance  und  Stel- 
lung des  12.  Rückenwirbels  gegenüber  seinem  oberen  Nachbar. 
Letzterer  hat  nämlich  anscheinend  dieselbe  Bewegung,  nur  in  be- 
deutend geringerem  Grade  wie  der  erstere  erfahren. 

Dieselben  Gründe  sprechen  auch  gegen  das  Vorhandensein  eines 
Wirbelbogenbruches,  wenngleich  zu  bemerken  ist,  dass  diese 
Brüche  viel  häufiger  als  die  ersteren  sind  und  dass  selbst  die 
Beweglichkeit  der  Fragmente  fehlen  kann.  —  Auf  der  anderen 
Seite  aber  veranlassen  Wirbelbogenfracturen  mit  Dislocation  nach 
vorne  und  noch  mehr  nach  der  Seite  erfahrungsgemäss  durchweg 
mechanische  Insulte  des  Rückenmarks,  welche  je  nach  ihrem  Grade 
entsprechende  Lähmung  der  abwärts  von  der  Yerletzungsstelle  ent- 
springenden motorischen  und  sensiblen  Nerven  bedingen. 

Es  bleibt  uns  demnach  nur  noch  die  dritte  Möglichkeit,  die 
der  Verschiebung  des  ganzen  Wirbels. 

Sehen  wir  (in  unserer  Situation  am  Krankenbette)  von  der  in 
der  Literatur  angegebenen  resp.  zusammenstellbaren  relativen  Häu- 
figkeit der  einzelnen  Luxationsformen  in  dem  betreffenden  Ab- 
schnitte, zumal  von  den  wirklich  durch  Autopsie  bestätigten  we- 
nigen Fällen  ein  guter  Theil  in  Bezug  auf  die  Art  der  Dislocation 
nicht  genau  genug  präcisirt,  und  auch  bei  den  am  Lebenden  be- 
obachteten bez.  geheilten  Fällen  auf  das  wichtige  Moment  der 
Korperhaltung  nicht  immer  gerücksichtigt  worden  ist,  ab  und 
nehmen  vielmehr  die  betreffenden  Wirbel  zur  Hand  und  untersuchen, 
ob  die  uns  aus  der  Aetiologie  bekannten  Factoren  im  Stande  sein 
konnten,  an  der  qu.  Stelle  einen  die  vorhandenen  Dislocations- 
erscheinungen  durch  Verschiebung  des  Wirbels  in  toto  er- 
klärenden Mechanismus  zu  erzeugen,  so  kommen  wir  zu  dem 
Schlüsse: 

1)  Dass  ein  hinreichend  kräftiger  Gegenschlag  durch  reine 
Hyperflexion  wohl  auch  nur  zu  einer  gerade  nach  vorne  ge- 
richteten Verschiebung  des  12.  Rückenwirbels  und  Verhakung  der 
beiderseitigen  mehr  oder  minder  verletzten  Gelenkfortsätze  fuhren 
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konnte  (conf.  Gapitel  betr.  Mechanismus).  Eine  solche  Flexions- 
luxation  glauben  wir  aber  hier,  abgesehen  von  minderwerthigen 
Momenten  namentlich  und  schon  deshalj)  ausschliessen  zu  därfen, 
weil,  wenn  eine  solche  vorläge,  der  12.  Rückenwirbel  dorn  nicht, 
ausser  er  sei  zugleich  fracturirt,  seitlich  stehen  könnte,  dagegen 
musste  er  weiter  als  factisch  nach  vorne  stehen  und  hätte  es 
insbesondere  unter  allen  Umständen  zu  einer  ansehnlichen  Verenge- 
rung des  Wirbelcanals  und  sohin  zu  einer  bedeutsamen  Schädigung 
der  Medulla  kommen  müssen,  bezw.  wären  Lähmungserschei- 
nangen  unausbleiblich  gewesen. 

2)  Dass  ein  hinlänglich  kräftiger,  vorwiegend  hyperflecti- 
render  Gegenstoss,  unterstützt  durch  eine,  wenn  auch  massige, 
nach  links  abducirende  Kraft,  sehr  wohl  im  Stande  sein 
konnte,  eine  Dislocation  des  betr.  Wirbels  mit  den  prä- 
senten Erscheinungen  zu  bewirken  und  zwar  durch  eine  Wir- 
kungsweise, wie  wir  sie  oben  bei  Besprechung  des  Mechanismus 
als  muthm asslich  erörtert  haben  und  worauf  wir,  um  nicht  zu 
wiederholen,  verweisen. 

Wir  dürfen  mithin  nur  annehmen,  es  sei  die  Richtung  der 
wirkenden  Gewalt  neben  der  nach  vorne  zugleich  eine  mehr  oder 
weniger  nach  links  beugende  gewesen  —  wozu  wir  uns  um  so 
leichter  entschliessen  können,  als  uns  ja  einerseits  die  Symptome 
darauf  hinweisen  und  auf  der  anderen  Seite  dem  Verletzten  in  der 
Aufregung  des  Augenblicks  eine  genaue  Unterscheidung  zwischen 
den  strittigen  Beugearten  gewiss  nicht  leicht  gefallen  sein  dürfte 
—  um  im  Zusammenhalte  mit  den  übrigen  ätiologischen  Momenten 
(der  nicht  unwahrscheinlichen  individuellen  örtlichen  Schwäche  des 
Bandapparates,  den  Alters-*)  und  Geschlechtsverhältnissen,  insbe- 
sondere der  Grösse  der  brüsken  Gewalt  und  der  Beschafifenheit  des 
Auffallortes),  sowie  mit  der  vorstehend  als  sehr  wahrscheinlich 
bezeichneten  Compression  —  Höhenverminderung  —  des  1.  Len- 
denwirbelkörpers zu  der  Ueberzeugung  zu  gelangen,  dass  vom 
ätiologisch-mechanischen  Standpunkte  aus  die  nothwendigen 
Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  Luxation  des  12.  Rücken- 
wirbels nach  vorne  und  rechts,  namentlich  unter  gleichzeitiger 
Verletzung  der  Gelenkfortsätze  gegeben  waren.   Dass  zur  Zeit  Frag- 

*)  Malgaigne's   13  Fälle  der  Rüclten-  und  Lenden  wirbell  axationen  be- 
treffen 12  junge  und  erwacbsene  Männer  und  1  Kind.    1.  c.  p.  357. 
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mente  der  kleinen  Fortsätze  oder  aach  erhöhte  Empfindlichkeit  an 
ihren  Standpunkten  nicht  nachweisbar  sind,  erklärt  sich  zur  Genüge 
aus  ihrer  tiefen  Lage  und^der  vorhandenen  Ecchymose  und  ist  des- 
halb die  Möglichkeit  einer  derartigen  Verletzung  sicher  nicht  aus- 
geschlossen. 

Alle  Beachtung  verdient  hierbei  der  Grad  der  bestehenden 
DislocatioD,  die,  wie  erwähnt,  nach  beiden  Seiten  hin  massig  ist 
und  an  dem  Skelete  dadurch  in  überraschender  Weise  imitirt  wer- 
den kann,  dass  man  den  12.  Rückenwirbel  mit  seinem  rechten 
unteren  Gelenk fortsatz,  durch  dessen  nach  unten,  hinten  und  innen 
belegene  Vertiefung  auf  den  oberen  vorderen  Rand  des  rechten 
oberen  Gelenkfortsatzes  des  1.  Lendenwirbels  reiten  lässt.  Dabei 
ist  der  Körper  des  oberen  Wirbels  natürlich  etwas  nach  links  ge- 
dreht, die  ganze  Gonstellation  aber  so,  dass  eine  wesentliche 
Beeinträchtigung  der  Lichtung  des  Wirbelcanals  nicht 
stattzufinden  braucht. 

Da  nun  die  Extensität  der  Luxations-Dislocationen  vorzüglich 
von  dem  Grade  der  Verletzung  des  Bandapparates  spec.  der  Ge- 
lenkkapseln, sowie  von  der  Weiterwirkung  der  Gewalt  nach  ge- 
schehenem Kapselriss  abhängt,  so  folgert  sich  von  selbst,  dass  wir 
es  mit  einer  nur  beschränkten  Zerreissung  der  Kapseln  zu  thun 
haben,  die  ihrerseits  wieder  wesentlich  zur  frühzeitigen  Erschöpfung 
der  Gewalt  bezw.  zur  baldigen  Fixation  des  verschobenen  Wirbels 
an  seinem  neuen  Standorte  beitrug. 

Für  die  Annahme  einer  derartigen  Verrenkung  spricht  ferner 
die  ungewöhnlich  grosse  verticale  Distanz  zwischen  dem  bez.  Froc. 
spinös.  (12.  Rücken-  und  1.  Lendenwirbel),  sowie  vornehmlich  auch 
der  durch  das  ungehinderte  Eindringen  in  die  Tiefe  erwiesene  Hangel 
der  (selbstredend)  zerrissenen  Ligg.  apic.  und  interspinal,  zwischen 
denselben.  Zum  Mindesten  nämlich  lässt  letzteres  Factum  ver- 
muthen,  dass  gleichzeitig  auch  andere  Theile  des  Bandapparates 
und  mehr  noch  Muskeln  und  Sehnen  eingerissen  sind,  wodurch  sich 
beiläufig  bemerkt  auch  das  Blutextravasat  der  Hauptsache  nach 
erklären  lässt. 

Ausserdem  finden  wir  jetzt  auch  eine  genügendere  Erklärung 
für  die  hochgradig  gestörte,  um  nicht  zu  sagen  aufgehobene 
Function  der  Wirbelsäule,  sowie  für  die  Rumpfhaltung  in  der 
Art  der  Fixation  des  dislocirten  Wirbels  in  normwidriger  Stellung 


Verletzung  der  Wirbelsäule  etc.  38Y 

durch  die  in  Folge  eben  der  Verschiebung  des  Wirbels  mit  ver- 
änderten Angriffspunkten  wirkenden  und  übermässig  gespannten 
Bänder  —  vorzugsweise  Gelenkkapseln  —  und  Muskeln. 

Der  Bewegungsschmerz  als  diagnostisches  Zeichen  hat  die 
ihm  gebührende  Würdigung  bereits  Eingangs  dieses  Capitels  und 
dann  bei  der  differentiellen  Diagnostik  der  Luxation  und  der  Fractur 
des  Domfortsatzes  etc.  gefunden;  eine  weitergehende,  namentlich 
rücksichtlich  seiner  bekanntlich  individuell  sehr  variablen  Inten- 
sität verdient  er  füglich  nicht. 

Den  erheblichen  Druckschmerz  am  12.  Rücken-  und  I.Len- 
denwirbel beziehen  wir  im  Wesentlichen  auf  die  durch  den  Druck 
hervorgerufene  Verschiebung  von  Wundflächen  der  weichen  und  bei 
letzterem  auch  festen  Theile  —  Wirbelkörper  und  event.  Gelenk- 
fortsätze. —  Dass  eben  dieser  Wirbel  in  seinen  hinteren  Partien 
(Proc.  spinös,  mit  arcus)  nicht  etwa  fracturirt  ist,  wollen  wir  er- 
gänzend anfügen. 

Endlich  müssen  wir  uns  die  Frage  stellen,  ob  und  wie  sich 
die  Anwesenheit  aller  abnormen  Rückenmarks-  und  Nervenerschei- 
nungen mit  unserer  —  sagen  wir  noch  —  hypothetischen 
Verrenkung  in  Einklang  bringen  lässt.  —  Erinnern  wir  uns  zu- 
nächst, dass  die  Medulla  im  Wirbelcanal  durch  fettreiches  lockeres 
Gewebe  gut  gepolstert  und  insoweit  beweglich  angebracht  ist,  dass 
sie  den  physiologischen,  in  gewissen  Fällen  doch  gewiss  ausser- 
ordentlich ausgiebigen  Excursionen  des  Rückgrats,  die  bei  Gym- 
nasten  etc.  zu  formlichen  Knickungen  anwachsen,  ohne  Schaden 
zu  folgen  vermag  und  dass  diese  ihre  Beweglichkeit  im  Verhältniss 
zu  dem  Grade  der  Bewegungsfähigkeit  der  einzelnen  Säulensegmente 
steht,  an  der  fraglichen  Stelle  deshalb  und  zufolge  früherer  Erör- 
terungen besonders  ausgebildet  ist,  hierselbst  auch  die  Canal weite 
relativ  beträchtlicher  und  das  Mark  durch  die  dasselbe  umgeben- 
den weniger  nachgiebigen  Nerven  theilweise  geschützt  ist  —  und 
beachten  wir  andererseits,  dass  wir  eine  im  Allgemeinen  ziemlich 
lang  gestreckte,  auf  ca.  5  Wirbel  sich  beziehende,  allmälig  an-  und 
absteigende  Krümmung  des  Rückgrats  vor  uns  haben,  so  dürfen 
wir  die  Möglichkeit  wenigstens,  dass  sich  das  Mark  auch  hier 
der  Biegung  der  Säule  ohne  eine  schädliche  Zerrung  zu  er« 
fahren,  anbequemen  konnte,  nicht  absolut  negiren.  Ebenso  muss 
es   nach   unserer  Auffassung   von    der  Art  und  Ausdehnung   der 
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Wirbeldislocation  far  denkbar  gehalten  werden,  dass,  wie  wir 
weiter  oben  bereits  angedeutet,  die  durch  letztere  gesetzte  Canal- 
Verengerung  so  mindergradig  bleiben  konnte,  dass  eine  belangreiche 
Gonapression  oder  Contusion  des  Markes  event.  auch  Häroorrhagien 
aus  dem  Yenenplexus  nicht  nothhwendig  erfolgen  musste*).  — 
Das  Gleiche  gilt  rücksichtlich  der  austretenden  Nervenstämme. 

Bemerken  müssen  wir  jedoch,  dass,  da  wir  aus  Rucksicht  für 
den  Verletzten  die  linke,  durch  dessen  Lage  der  Zugänglichkeit 
entzogene  Seite  überhaupt  nur  in  beschränktem  Umfange,  den 
übrigen  bezüglichen  Eörpertheil  nicht  mit  Tasterzirkel  und  Elec- 
tricität  untersucht  haben,  sehr  wohl  geringgradige  oder  namentlich 
umschriebene  Alterationen  der  Nerventhätigkeit  vorgelegen  haben 
konnten. 

Das  Fehlen  der  Erscheinungen  einer  Gehirn-  und  Ruckenmarks- 
erschütterung  trotz  der  Wucht  des  Sturzes  endlich  glauben  wir 
der  nachgiebigen  Beschaffenheit  des  Auffallortes  zuschreiben  zu 
müssen. 

Dies  ungefähr  mögen  die  Erwägungen  und  Gesichtspunkte 
sein,  die  uns  am  Krankenbette  entgegentreten  und  mit  denen  wir 
zu  rechnen  haben,  diese  Erwägungen  sind  es  auch  im  Allgemeinen 
gewesen,  die  uns  seiner  Zeit  in  der  That  beherrscht  haben,  und 
Angesichts  deren  wir  uns  schliesslich  gezwungen  sahen,  das  Be- 
stehen einer  mindergradigen  Luxation  des  12.  Rückenwirbels  in 
der  mehrfach  angeführten  Art  und  Richtung,  neben  wahrschein- 
licher Compression  oder  Infraction  des  L  Lendenwirbelkörpers,  so- 


*)  Bei  König,  1.  c.  p.  503,  lesen  wir: 

«In  Beziehung  auf  die  Veränderangen,  welche  das  Rückenmark  und  dessen 
Häute  darch  die  Luxation  direct  erleiden,  muss  zunächst  constatirt  werden, 
dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  jede  klinisch  und  anatomisch  nachweis- 
bare Läsion,  ausser  der  partiellen  Ablösung  der  Dura  von  den  Knochen, 
fehlte*  etc. 

Femer  p.  505:  «Bei  Luxationen  werden  in  einer  weit  grosseren  Anzahl 
von  Fällen  als  bei  Fractnren  alle  Nervenerscheinungen  vermisst  So 
häufig  die  Lähmungen"  etc. 

Malgaigne,  1.  c.  p.  344,  fuhrt  eine  ganze  Reibe  von  allerdings  die  Hals- 
wirbelsäule betreffenden  einseitigen  Luxationen  nach  vorne,  denen  übrigens, 
beiläufig  bemerkt,  unsere  Luxation  in  Bezug  auf  den  Mechanismus  sehr  nahe 
steht,  an,  bei  welchen  die  Lähmungs-  etc.  Erscheinungen  erst  nach  Stunden 
und  Tagen  auftraten  und  die  Malgaigne  überdies  als  rein  zufällige  Com- 
plicationen  (Erschütterung,  Quetschung  oder  nachfolgende  Entzündung)  be« 
trachtet,  meinend,  dass,  wenn  diese  Luxationen  durch  geringfügigere  Ursachen 
entstanden  wären,  das  Mark  sehr  gut  dadurch  in  keiner  Weise  gelitten 
haben  könnte. 
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wie  einer  nicht  unwahrscheinlichen  Verletzung  der  rechten  Gelenk- 
fortsätze, wenn  nicht  als  sicher,  so  doch  als  im  höchsten 
Grade  wahrscheinlich  anzunehmen  und  demgemäss  zu  ver- 
fahren. 

Die  Prognose  quoad  vitam  erheischte,  obschon  Lähmungs- 
und Reizungserscheinungen  von  Seiten  der  grossen  Nervencentren 
und  deren  Adnexa,  sowie  Läsionen  der  wichtigsten  Brust-  und 
Baucheingeweide  nachweisbar  nicht  bestanden,  mit  Rücksicht  auf 
die  bekannte  Thatsache,  dass  nach  allgemeinen  Körpererschütte- 
rungen, besonders  aber  nach  starken  Gewalteinwirkungen  auf  die 
Wirbelsäule,  nicht  selten  erst  nach  Tagen  oder  Wochen,  zuweilen 
noch  später  Lähmungen  und  myelitische  Processe  zu  Tage  treten, 
welche  das  Leben  ernstlich  in  Gefahr  bringen,  immerhin  eine 
gewisse  Vorsicht. 

Die  Vorhersage  bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Func- 
tionsfähigkeit  des  Rückgrats  war  ganz  zweifelhaft  und  der 
Hauptsache  nach  von  dem  Erfolge  der  einzuschlagenden  Therapie 
abhängig.    Hierbei  kamen  folgende  Momente  in  Betracht: 

1)  In  Bezog  auf  die  Compressionsfractur  des  1.  Lenden- 
wirbelkörpers konnte,  zumal  unter  Berücksichtigung  des  jugend- 
lichen Alters  und  der  günstigen  Constitutionsverhältnisse  als  wahr- 
scheinlich angenommen  werden,  dass  dieselbe,  wenn  auch  mit 
bleibender,  vielleicht  sogar  gesteigerter  Höheverminderung  zur 
vollständigen  Heilung  gelangen  werde. 

Nach  Bruns*)  soll  bei  der  Heilung  der  Compressions-  und 
Zertrümmerungsbrüche  der  Wirbelkörper  nicht  selten  ein  erheb- 
licher Schwund  der  zertrümmerten  Knochensubstanz  erfolgen,  so 
dass  die  Höhe  der  Wirbelkörper  im  Ganzen  oder  bloss  an  einem 
Rande  herabgesetzt  wird. 

Diese  mit  Sicherheit  vorauszusehende  restirende  subnormale 
Wirbelkörperhöhe  involvirte  eine  entsprechende  kyphotische  Krüm- 
mung und  eine  je  nach  ihrem  Grade  verminderte  Tragfähigkeit  der 
Wirbelsäule,  welche  ihrerseits  freilich  durch  die  nothwendig  nach- 
folgende Lordosenbildung  in  der  Nachbarschaft  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  wieder  compensirt  werden  konnte. 

2)  Gelang   die  frühzeitige  Reduction  des  dislocirten 


♦)  1.  c.  p.  232  u.  233. 
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Wirbels^  so  durfte  man  erwarten,  dass  bei  entsprechender  Kach- 
behandlung Restitutio  ad  integrum  der  Gelenke  wie  bei  jeder  an- 
deren Luxation  eintreten  werde.  Unterblieb  dagegen  die  Einrich- 
tung aus  irgend  einem  Grunde,  so  war  die  Prognose  ad  functionem 
eine  absolut  ungünstige,  indem  im  besten  Falle  eine  bindegewebige 
oder  knöcherne  Verwachsung  der  betreffenden  beiden  Wirbel  in 
Aussicht  stand.  Dabei  lag  aber  die  Möglichkeit  vor,  dass  die 
Deviation  des  Wirbels  in  Folge  unzweckmässiger  Bewegungen  etc. 
grössere  Dimensionen  annehmen  und  eventl.  selbst  das  Ruckenmark 
schädigen  konnte.  Dass  verspätete,  aber  vornehmlich  ungeeig- 
nete Einrichtungsversuche  für  die  MeduUa  verhängnissvoll  werden 
konnten,  sei  beiläufig  bemerkt*). 

Etwaige  kleinere  Abkantungen  der  Schief*  resp.  Rissfracturen 
der  Querfortsätze  erschwerten  die  Prognose  nicht  wesentlich. 

Therapie.  Die  Indicationen:  möglichst  baldige  Reduc- 
tion  des  luxirten  Wirbels,  Retention  desselben  und  Antiphlo- 
gose  mit  der  Nachbehandlung  ergeben  sich  von  selbst  aus  dem 
Vorstehenden,  so  dass  wir  von  deren  weiteren  Begründung  absehen 
können. 

Behufs  Vornahme  der  Einrenkung  beruhte  unserer  Auf- 
fassung der  anatomischen  Situation  der  Wirbel  gemäss  die  Aufgabe 
in  erster  Linie  darin,  die  quer  aufeinander  gestellten,  möglicher- 
weise durch  leichte  Verzahnung  noch  mehr  fixirten  rechtsseitigen 
Gelenkkörper  flott  zu  machen,  was  einerseits  durch  Entspannung 
der  betheiligten  Muskeln  und  namentlich  Kapsel-  und  anderer 
Bänder,  andererseits  durch  Abhebelung  und  entsprechende  Distrac- 
tion  der  betreffenden  Gelenktheile  —  beides  aber  zugleich  nach 
unserer  Meinung  am  besten  mittelst  einer  vorsichtig  ausgeführten 
allmäligen  Ex-  und  Contraextension  unter  gleichzeitigen  leichten 
seitlichen  Bewegungen  des  extendirten  unteren  Rumpfendes  möglich 
war.  Sodann  bedurfte  es  zur  Erzielung  der  Adaption  der  Gelenk« 
flächen  ihres  Entgegenführens,  was  wir  am  sichersten  durch  Druck 

*)  Malgaigne,  1.  c.  p.  343,  erzählt  folgenden  von  Gaass6  stammenden 
interessanten  Fall:  «Ein  Mann  war  vom  Wagen  auf  ein  Wagenrad  eines  an- 
deren Wagens  gefallen ;  anfanglich  keine  Lähmung  oder  Symptome  der  Luxation, 
nach  3  Tagen  Einrenknngsversache  von  anderer  Seite,  Lähmung,  Tod  nach 
4  Tagen.  Aatopsie:  Vollständige  Luxation  des  5.  Halswirbels  nacli  vorne,  be- 
schränkte Zerreissung  des  gelben  Bandes.  M.  glaubt,  dass  wahrscheinlich 
Halbluxation  im  Anfang  bestanden,  die  in  Folge  ungeschickter  Einrichtungs- 
versuche zu  einer  vollständigen  geworden  sei." 
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anf  den  zugänglichen  Proc.  spinös,  des  unteren  Wirbels  in  der 
Richtung  nach  vorne  und  zugleich  etwas  nach  rechts  bewerkstelli- 
gen zu  können  glaubten. 

Dass  die  Wahl  der  Methode  keine  unglückliche  war,  beweist 
der  Erfolg  —  das  Gelingen  der  Reposition  ohne  Zwischenfalle  — 
und  dieser  wieder  mit  dem  nachfolgenden  Status  entscheidend 
unsere  Diagnose  in  Bezug  auf  die  Luxation. 

In  letzterer  Beziehung  heben  wir  hervor  das  subjectiv  und 
objectiv  empfundene  Geräusch,  die  nachfolgende  normale  Richtung 
(gerade  Linie)  der  Domen,  die  Abwesenheit  von  Beweglichkeit  und 
Grepitation  eines  solchen,  die  ungestörte  Coaptation,  die  gestreck- 
tere active  Haltung  des  Oberkörpers,  die  wieder  erlangte  Bewe- 
gungsfähigkeit und  endlich  die  bedeutende  Erleichterung  des  Kranken. 

Behufs  Erzielung  der  Retention  der  Gelenkflächen  sahen  wir 
von  den  sonst  vielfach  geübten  Verfahren,  Aufschnallen  auf  ein 
Brett  etc.,  sowie  überhaupt  von  einem  eigentlichen  Verbände,  der 
ja  doch  eine  vollkommene  Immobilisirung  nicht  garantirt  und  über- 
dies nicht  wenig  lästig  ist,  ab  und  beschränkten  uns  darauf,  den 
Patienten  unter  Benutzung  einer  festen  Rosshaarmatratze  mit  leicht 
erhobenem  Oberkörper  und  Becken  auf  den  Bauch  zu  legen  und 
den  Körper  seitlich  durch  Sandsäcke  etc.  zu  unterstützen,  von  der 
Ansicht  ausgehend,  dass  auf  diese  Weise  unter  Mitwirkung  des 
localen  Schwergewichts  (in  der  verletzten  Gegend)  nicht  nur  die 
Indication  der  Retention  erfüllt,  sondern  auch  vermöge  der  frei 
und  nach  oben  gerichteten  Lagerung  der  lädirten  Stelle  ein  voll- 
kommener Schutz  gegen  äussere  Insulte  erzielt,  die  noth wendige 
antiphlogistische  Behandlung  leicht  instituirt  und  die  ärztliche  Con- 
trole  des  Heilungsprocesses  bequem  erreicht  werden  könne.  Der 
fügsame  und  energische  Patient,  sowie  der  Umstand,  dass  vom  Ca- 
theter  abgesehen  werden  konnte,  erleichterten  diese  Lagerung  na- 
türlich sehr. 

Art  und  Umfang  der  angewandten  Antiphlogose  und  Nach- 
behandlung entsprachen  den  diesbezüglichen  allgemeinen  therapeu- 
tischen Grundsätzen  und  sind  aus  der  Krankengeschichte  ersichtlich. 

Verlauf,  Ausgang  und  Gomplication.  Der  günstige 
Verlauf  der  örtlichen  Processe,  sowie  der  glückliche  Ausgang  in 
vollständige  Heilung  und  nahezu  vollkommene  Functionsfähigkeit 
der  Wirbelsäule  dürfte  wohl  hauptsächlich  auf  Rechnung  der  früh- 
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zeitigen  activen  Therapie*),  der  ermöglichten  freien  Zagänglichkeit 
des  verletzten  Theiles  für  die  weitere  Behandlang,  dem  vortreff- 
lichen Verhalten  and  der  günstigen  Constitutions-  und  Altersver- 
hältnisse des  Kranken,  sowie  der  daaemden  Abwesenheit  von 
Nervenstörnngen  zu  stellen  sein.  —  Entschiedenes  Interesse  bieten 
die  den  Krankheitsverlauf  vom  Ende  der  2.  Woche  ab  compliciren- 
den  hochgradigen  diabetischen  Erscheinungen.  Dieselben 
machen  sich,  wie  obenstehende  Tabelle  zeigt,  vor  Allem  durch 
ihren  stürmischen  Verlauf  bemerkbar,  insofern  sie  plötzlich  ent- 
standen, sprungweise  ansteigend  bereits  in  6  Tagen  ihre  Acme  er- 
reichten, sich  mit  geringen  Schwankungen  10  Tage  lang  auf  glei- 
cher Höhe  hielten,  um  dann,  ähnlich  dem  Ansteigen,  nur  langsamer 
und  weniger  markant,  stufenweise  zurückzugehen.  Grössere  Staffeln 
zeigten  der  11.,  18.  und  24.  August,  welche  Tage  eine  Abnahme 
der  ürinmenge  von  1100 — 1500  Ccm.  aufwiesen,  unter  gleichzei- 
tiger Besserung  aller  übrigen  Erscheinungen.  Das  massgebendste 
der  Symptome  ist  indess  nicht  die  Harn-,  sondern  die  ausgeschie- 
dene Zuckermenge,  mit  ihr  steigen,  fallen  und  verschwinden  die 
übrigen,  von  denen  das  Verhalten  des  Körpergewichts  und  des  All- 
gemeinbefindens besondere  Beachtung  verdienen.  Je  grösser  die 
Zuckerausscheidung,  desto  rascher  sank  das  Körpergewicht,  desto 
elender  fühlte  sich  der  Patient,  mit  der  Abnahme  des  Zuckers  im 
Harn  hoben  sich  die  Kräfte,  mit  dem  Verschwinden  des  Zuckers 
begann  das  Körpergewicht  zu  steigen,  der  Kranke  erholte  sich  zu- 
sehends, trotzdem  noch  geringe  Polyurie  bestand,  welch'  letztere 
indess  schliesslich  wohl  auch  zum  Theil  auf  der  Gewohnheit  des 
Patienten  beruhte,  nachträglich  häufiger  nach  dem  Glase  zu  grei- 
fen, als  vordem.  Uebrigens  bleibt  erfahrungsgemäss  Polyurie  nach 
dem  Verschwinden  des  Zuckers  gerne  mehr  oder  minder  lange 
bestehen. 


*)  Ausserordentlich  rasche  Heilungen  berichtet  Malgaigne,  Lc.  p.  352 ff., 
in  einer  Anzahl  Ton  glücklich  reponirten  einseitigen  Halswirbellaxationen  nach 
vorne,  von  denen  wir  nachstehende  wiedergehen. 

2  Fälle  von  Barny  mit  Lähmung,  letztere  sehr  rasch  verschwindend, 
1  Kranker  hütete  2  Tage  das  Bett;  1  Fall  von  Schuh,  Pat  verliess  nach 
9  Tagen  das  Hospital;  2  Fälle  von  Malgaigne  selbst:  1  Mädchen  von 
13  Jahren  verspürte  nach  4  Tagen  nichts  mehr  von  dem  Unfälle;  der  andere 
31  Jahre  alte  Fat.  konnte  nach  2  Tagen  den  Pappverband  weglassen.  1  Fall 
von  Seilin,  der  Patient  (Soldat)  war  nach  8  Tagen  wieder  dienstlähig. 
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Besondere  Erwähnung  verdient  das  fast  plötzliche  Aufhören 
aller  Erscheinungen  analog  dem  Beginne  derselben. 

Die  Dauer  der  diabetischen  Erkrankung  beschränkte  sich, 
wenn  man  das  Ende  derselben  in  die  Zeit  verlegt,  in  der  Zucker 
nicht  mehr  nachweisbar  war,  das  Allgerneinbefinden  sich  besserte, 
das  Körpergewicht  stieg,  auf  etwa  30  Tage,  eine  für  die  vorliegende 
Krankheitsform  ganz  ungewöhnlich  kurze  Zeit. 

Abgesehen  von  den  in  der  Tabelle  verzeichneten  Momenten 
hatte  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  keine  wesentliche  Stö- 
rungen erlitten.  Nicht  unbedenklich  erschien  Anfangs  die  rapide 
Gewichtsabnahme  und  der  Kräfteverfall,  insbesondere  mit  Rück- 
sicht auf  den  immer  noch  bestehenden,  wenngleich  schon  ziemlich 
wdt  vorgeschrittenen  Heilungsprocess  an  der  Wirbelsäule.  Zum 
Glück  blieb  die  Verdauung  gut,  so  dass  Patient  die  verlorenen 
Kräfte  zum  grösseren  Theil  wieder  decken  resp.  sich  rascher  er- 
holen konnte. 

Als  ein  seltenes  Factum  mag  der  Ausgang  in  Heilung  be- 
zeichnet werden,  an  deren  Vollständigkeit  wir  jetzt,  sofern  G., 
trotzdem  er  sich  in  seiner  Stellung  als  Dienstknecht  und  Feld- 
arbeiter vorzugsweise  mit  Cerealien  nähren  muss,  nicht  nur  frei 
von  allen  rückfälligen  bezüglichen  Erscheinungen  geblieben,  sondern 
sogar  erheblich  an  Körpergewicht  zugenommen  hat,  nicht  mehr 
zweifeln  können. 

Das  oben  geschilderte  Krankheitsbild  konnte  offenbar  nicht 
anders  als  der  Ausdruck  eines  sehr  acut  verlaufenen  Diabetes 
mellitus  angesehen  werden,  wenngleich  es  uns  fraglich  erschien, 
ob  derselbe  mit  dem  typischen  Diabetes  mellitus^  der  nach  dea 
Angaben  der  erfahrensten  Beobachter  entweder,  wie  besonders  bei 
Kindern,  unter  sehr  acutem  Verlaufe  rasch  zum  Tode,  oder  unter 
chronischem  Verlaufe  bei  zweckmässiger  Lebensweise  zwar  zum 
Stillstande,  aber  nicht  zur  Heilung  führt,  seinem  Wesen  nach 
identisch  war. 

Jedenfalls  aber  wies  das  plötzliche  Auftreten  bei  einem  bis- 
lang gesunden  und  hereditär  nicht  belasteten  Individuum,  der  ra- 
pide Verlauf,  das  ebenfalls  fast  plötzliche  und  günstige  Ende,  die 
schnelle  und  vollständige  Erholung  des  Patienten  auf  eine  ganz 
acut  wirkende  Ursache  hin,  welche  bei  dem  Ausschlüsse  aller 
sonst  als  veranlassende  Momente  geltenden  Umstände  lediglich  mit 

T.  Langenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  2.  *>(} 
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der  kurz  vorher  entstandenen  Verletzang  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  musste.  Welcher  Natur  die  letzte  Ursache  war, 
resp.  wo  letztere  ihren  Sitz  hatte,  ob  in  der  Leber,  welche  bei 
nach  allgemeinen,  namentlich  durch  Sturz  herbeigeführten  heftigen 
Körpererschätterungen  beobachtetem  Diabetes  bisweilen  beschuldigt 
wurde  oder  in  dem  etwa  lädirten  Pankreas  oder  endlich  im  Be- 
reiche des  Gefässnervenapparates  —  Nn.  vagus,  sympathicus  — 
Hess  sich  unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  kaum  vermuthen, 
viel  weniger  zufriedenstellend  erklären. 

Bemerken  wollen  wir  indess,  dass  in  neuester  Zeit  Baum*) 
eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  gemacht  hat.  „Es  handelte  sich 
um  einen  12jährigen  Jungen,  der  an  einer  in  Folge  von  Spondy- 
litis des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  entstandenen  spitzwink- 
ligen Kyphose  litt  und  der  längere  Zeit  horizontal  gelagert,  plötz- 
lich unter  starken  CoUapserscheinungen  von  bedeutender  Polyurie 
mit  Glycosurie  befallen  wurde.  Lagerung  auf  ein  Rollkissen  nach 
der  von  Maas  angegebenen  Weise  beseitigte  alle  Kranklieitserschei- 
nungen.  Baum  glaubte,  dass  eine  plötzliche  Vermehrung  der 
Winkelknickung  und  dadurch  hervorgerufene  Zerrung  des  Bauch- 
sympathicus,  vielleicht  des  Ganglion  solare,  als  Ursache  an- 
nehmen zu  müssen.  Leichenversuche,  die  Baum  angestellt  mach- 
ten es  wahrscheinlich,  dass  das  Ganglion  solare  durch  plötzliche 
Knickung  der  Wirbelsäule  gezerrt  und  gedrückt  werden  könne,  ein 
Zustand,  der  sich  durch  zweckmässige  Lagerung  auch  wieder  aus- 
gleichen müsse.** 

Wenn  auch  von  einer  spitzwinkligen  Kyphose  oder  plötz- 
lichen Einknickung  in  unserem  Falle  nicht  die  Rede  ist,  so 
wäre  es  ja  vielleicht  denkbar,  dass  die  Bildung  bezw.  Rückbildung 
von  Callus  in  der  Umgebung  eines  Wirbelsplitters  einen  Druck 
oder  Zerrung  des  qu.  Plexus  solaris  veranlasste.  Auffallend  bleibt 
die  Thatsache,  dass  die  Glycosurie  wenige  Tage,  nachdem  Patient 
die  Bauchlage  aufgab,  begann  und  der  Nachlass  der  diabetischen 
Erscheinungen  in  die  Zeit  fallt,  in  der  G.  zeitweise  das  Bett  ver- 
lassen konnte. 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1880.   No.  48.   S.  608. 
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XIV. 

Zur  Behandlung  der  syphilitischen  Mast- 
dann-ülcerationen  durch  die  Colotomie. 

Von 

Dr.  Eugen  Hahn, 

Direetor  der  ehlmrg.  Station  am  Knnkenlunse  Fri«<lriehth«in  su  Berlin.*} 

(Hierzu  Taf.  XIII.  ¥\g.  3.) 


M.  H. !  Es  ist  eine  alte  bekannte,  aber  noch  nicht  mit  voll- 
kommener Sicherheit  entschiedene  Streitfrage,  ob  die  sogenannten 
syphilitischen  Ulcerationen  des  Mastdarmes,  welche  fast  ausschliess- 
lich bei  Frauen  und  sehr  häufig  bei  syphilitischen  Frauen  zur  Beob- 
achtung kommen,  wirklich  syphilitischer  Natur  seien  oder  nicht.  — 
Ob  sie  der  secundären  oder  tertiären  Periode  zuzurechnen,  ob  sie 
aus  Plaques  muqueuses,  Condylomen  oder  Gummmiknoten  hervor- 
gehen oder  ob  sie  gar  nicht  syphilitischer  Natur  und  durch  Infec- 
tion  mit  gonorrhoischem  Secret  entstanden  oder  das  Product  einer 
Infection  von  Ulcus  moUe  seien.  —  Mag  dem  sein,  wie  ihm  wolle. 
Ich  möchte  heute,  da  es  hier  zu  weit  fuhren  würde,  die  Aetiologie 
dieser  Ulcerationen  unerörtert  und  unentschieden  lassen  und  behalte 
mir  für  später  vor,  mein  gesammeltes  Material,  welches  sich  auf 
etwa  50  Krankenbeobachtungen  und  einige  30  Sectionsprotokolle 
erstreckt,  für  diese  Frage  zusammenzustellen.  Ich  will  hier  nur 
kurz  erwähnen,  dass  ich  allerdings  selten,  aber  doch  unzweifelhaft 
dergleichen  Ulcerationen  bei  Frauen  beobachtet  habe,  bei  denen 
keine  Spur  von  Syphilis  nachzuweisen  war. 

Die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren,  die  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt  haben,   gehen  weit  aus  einander.  —   Die  Einen, 


*)  Zum  Theil  vorgetragen   am   3.  Sitzungstage   des  XII.  Congresses  der 
Deutschen  OeselUobaft  f&r  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1883. 
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wie  V.  Baereusprung  und  Fournier,  treten  für  die  syphilitische 
Natur  dieser  Ulcerationen  ein  und  lassen  sie  entstehen  in  den  ver- 
schiedensten Perioden  aus  Plaques  muqueuses  oder  aus  Gummi- 
knoten. Fournier  rechnet  sie  der  tertiären  Periode  zu  und  unter- 
scheidet die  ulcerösen,  gummösen  Formen  und  das  von  ihm  be- 
nannte Syphiloma  ano-rectale,  welches  eine  eigenthümliche  Neu- 
bildung sein  und  im  submucösen  Gewebe  beginnen  soll. 

Wieder  Andere  und  unter  diesen  namentlich  Gössel  in,  treten 
mit  verschiedenen,  nicht  zu  unterschätzenden  Argumenten  fiir  die 
nicht  syphilitische  Natur  derartiger  Ulcerationen  ein. 

Die  pathologischen  Anatomen  betrachten  die  Frage  als  eine 
noch  nicht  entschiedene,  so  sagt  Virchow  in  seiner  Geschwulst- 
Lehre,  Band  11.,  S.  415:  „Dass  er  keine  Gelegenheit  gehabt  habe 
die  ersten  Stadien  des  Processes  zu  beobachten  und  müsse  es  daher 
zweifelhaft  lassen,  ob  condylomatöse  oder  direct  gummöse  Anfange 
das  gewöhnliche,  ja  ob  die  Geschwüre  überhaupt  secundärer  Na- 
tur seien.** 

Das  fast  ausschliessliche  Vorkommen  bei  Weibern  spricht  ent- 
schieden mehr  für  die  primäre  Natur  des  Uebels. 

Was  nun  die  Behandlung  anbelangt,  so  wird  mir  Jeder  zuge- 
stehen, der  Gelegenheit  gehabt,  häufiger  derartige  Ulcerationen  und 
namentlich  die  tiefer  greifenden  und  höher  hinauf  gehenden  zu  be- 
handeln, dass  sowohl  die  landläufigen  Localbehandlungen  als  auch 
die  Allgemeinbehandlungen  meist  von  sehr  geringen  Erfolgen  be- 
gleitet sind. 

Mich  haben  wenigstens  unendlich  oft  die  mit  der  grössten  und 
penibelsten  Sorgfalt  und  Reinlichkeit  geleiteten  Localbehandlungen 
durch  hohe  Eingiessungen  mit  den  verschiedensten  Antisepticis, 
Adstringentien  und  Aetzmitteln,  wie  auch  die  Anwendung  dersel- 
ben in  Pulver-  und  Salbenform,  das  Spalten  der  Stricturen,  die 
Anwendung  des  scharfen  Löffels  und  die  Glühhitze  im  Stiche  ge- 
lassen. —  Ebenso  wenige  Erfolge  habe  ich  bei  den  vorgeschrittenen 
Fällen  durch  die  Bougiebehandlung  erreicht.  —  Fast  stets  ohne 
jede  Einwirkung  blieb  die  Anwendung  von  Allgemeinbehandlungen 
durch  Jodkalium,  Schmier-  oder  Spritzcur.  —  Eine  grosse  Anzahl 
von  Kranken  ging  trotz  der  sorgfältigsten  Behandlung  zu  Grunde. 
—  Die  Eiterverluste  dauerten  fort,  die  Ulcerationen  kamen  nicht 
^ur  Heilung  und  die  Kranken  gingen  etwas  langsamer^  aber  eben$o 
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sicher  als  Rectura-Carcinom-Kranke  an  ihrem  Ijoiden  zu  Grunde.  — 
Die  Einen  starben  an  Erschöpfung  in  Folge  der  grossen  Säftever- 
luste, indem  sich  gewöhnlich  noch  zum  Schlüsse  arayloide  Dege- 
neration verschiedener  Organe  hinzugesellte,  die  Andern  starben 
an  Perforativ-Peritonitis,  wieder  Andere  gingen  an  Pyämie  und 
Septicämie  zu  Grunde,  indem  sich  von  den  Ulcerationen  ausgehend, 
periproctitische  und  periproctale  Verjauchungen  einstellten,  welche 
die  Veranlassung  zur  septischen  oder  pyämischen  Infection  wurden. 

Im  Sommer  1880  kam  eine  25jährige  Puella  publica  mit  ganz  beson- 
ders schwerer  Mastdarmerkrankang  in  meine  Behandlung.  Die  Eiterverlaste 
waren  trotz  der  sorgfaltigsten  Localbehandlung  ganz  enorme,  täglich  bis  zu 
einem  Liter.  Es  wurden  die  verschiedensten  Antiseptica.  Adstringentia  und 
Aetzmiltel  ohne  allen  Erfolg  versucht.  —  Die  Allgemeinbehandiung  durch 
Jodkalinm  und  Hydrargyrum  blieb  vollkommen  wirkungslos.  —  Ebenso  er- 
folglos war  Fat.  auch  schon  in  anderen  Krankenanstalten  behandelt.  —  Die 
Kräfte  nahmen  von  Tag  zu  Tag  trotz  ausgezeichneter  Pflege  und  Nahrung 
immer  mehr  ab,  so  dass  das  Gewicht  der  Fat.  nur  noch  68  Ffund  betrug  und 
sie  zu  einem  Skelet  abgemagert  war. 

Von  der  Idee  ausgehend,  dass,  wenn  es  gelänge,  dauernd  die 
für  die  Ulcerationsfläche  deletaren  Fäcalstoffe  abzuhalten,  eine  Hei- 
lung der  Ulcerationen  eintreten  müsse,  wenn  dieselben  nicht  sy- 
philitischer Natur,  durch  eine  zweckmässige  Localbehandlung,  wenn 
dieselben  syphilitischen  Ursprungs,  durch  eine  antisyphilitische  Cur, 
beschloss  ich  die  Colotomie  auszuführen. 

Die  Ulcerationen  gingen  hier  so  hoch  hinauf,  dass  sie  mit  dem 
Finger  nicht  abzugrenzen  waren.  Der  Damm  war  vollständig  zer- 
stört und  bestand  zwischen  Scheide  und  Darm  eine  grosse  Cloake. 
—  Stricturen  waren  nicht  vorhanden  und  ging  die  Defacation 
ganz  angehindert  von  Statten.  Um  den  durch  die  colossalen  Säfte- 
verluste drohenden  Collaps  zu  verhindern,  schlug  ich  der  Patientin 
vor,  durch  eine  Colotomie  ihre  Leiden  zu  heben.  —  Es  ist  eine 
bekannte  Thatsache,  dass  von  den  Engländern  bei  hochgradigen 
Stricturen,  welche  durch  Syphilis  bedingt  waren,  Colotomieen  aus- 
geführt sind.  Es  sind  derartige  Fälle  operirt  und  veröffentlicht 
von  Allingham,  ßryant,  Mason,  Maunder  und  Heath. 

Fat  ging  auf  meinen  Vorschlag  ein  und  ich  machte  im  October  1880 
die  Colotomia  anterior  sinistra.  —  Der  Erfolg  war  ein  ganz  überraschender, 
schon  14  Tage  nach  der  Operation  begannen  die  Eiterverluste  ab-  und  das 
Körpergewicht  ^uzmiebmen  und  ?war  Anfangs  wöchentlich  um  ca.  2  Pfund^ 
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später  um  oa.  4  Pfand,  so  dass  Pat.  in  einigen  Monaten  um  35  Pfand  zage- 
nommen  hatte.  Die  vorher  kachectisch  heruntergekommene  und  furchtbar  ab- 
gemagerte Kranke  sah  blähend  aus,  die  Eiterverluste  waren  Tollkommen  ge- 
schwunden. —  Als  Pat.  nach  ca.  2  Jahren  sich  wieder  zur  Aufnahme  mel- 
dete, um  von  dem  Dammriss  und  dem  widernatürlichen  After  befreit  zu  wer- 
den, befand  sie  sich  in  demselben  blühenden  und  wohlgenährten  Zustand.  — 
Ich  operirte  im  Anfang  des  Jahres  1883  auf  ihren  Wunsch  den  sehr  ausge- 
dehnten Dammriss,  aber  leider  starb  sie  an  Pyämie  und  ich  werde  mir  er^ 
lauben,  Ihnen  das  Präparat  nachher  mit  verschiedenen  anderen  Präparaten 
von  Proctitis  ulcerosa  vorzulegen. 

Da   ich    mich    durch    diese   meine  erste  Colotomie  überzeugt 

hatte,    dass    die  Abhaltung   der  Fäcalstoffe    von  der  Ulcerations- 

fläche  einen  ganz  ausserordentlich  günstigen  Einfluss  ausübte,   so 

habe  ich  mich  von  da  ab  in    derartigen  verzweifelten  Fällen,    bei 

denen  Alles  vergeblich  angewandt  war,  leichter  zu  dieser  Operation 

entschlossen.    Es  lässt  sich  ja  nicht  in  Abrede  stellen,    dass  das 

Mittel  ein  sehr  heroisches  ist  und  dass  es  nur  in  den  verzweifelt-* 

sten  Fällen  angewandt  werden  darf,  wo  Alles  vergeblich  versucht 

ist  und  die  Kranken  ohne, Colotomie  sicher  dem  Tode  verfallen  sind. 

Ich    würde    die  Colotomie    nur,    wenn  Indicatio  vitalis  vorhanden, 

ausführen.  —  Bei  derartigen  Fällen  bin  ich  bis  jetzt  8  mal  in  der 

Lage  gewesen,  die  Colotomie  zu  machen.     Zwei  Patienten  erlaube 

ich  mir,  Ihnen  hier  vorzustellen. 

Die  Eine  ist  bereits  vor  einem  Jahre  operirt.  —  Dieselbe  litt  ebenfalls 
bereits  seit  Jahren  an  ganz  enormen  Eiterverlusten,  die  nach  der  Operation 
fast  ganz  geschwunden  sind ;  die  früher  sehr  elende  Kranke  hat  sich  seit  der 
Operation  sehr  erholt.  Es  war  bei  dieser  Kranken  die  Locaibehandlung  ganz 
erheblich  erschwert,  da  sie  nach  Einführungen  von  Bougies  wiederholt  an 
leichterer  und  schwererer  Peritonitis  erkrankte.  Eine  im  Douglas ^schen 
Räume  befindliche  Recto- Vaginalfistel  gelang  es  mir  im  Jahre  1880  dadurch 
zum  Verschlass  zu  bringen,  dass  ich  die  Schleimhaut  der  Scheide  um  die 
Fistel  in  grosser  Ausdehnung  anfrischte  und  nach  bilateraler  Spaltung  des 
Muttermundes  die  hintere  angefrischte  Muttermundslippe  zum  Verschluss  be- 
nutzte. Die  Eiterverluste  aus  dem  Mastdarme  waren  durch  keine  Behandlung 
zu  verringern  und  machten  vor  ca.  einem  Jahre  die  Colotomie  erforderlich.  — 
In  Folge  des  Gebrauches  einer  nicht  sehr  geeigneten  Verschlusspelote  leidet 
Pat.  an  einem  ziemlich  starken  Prolaps  des  Colons.  —  Es  ist  dieses  aller- 
dings ein  Uebelstand ,  der  bei  der  Colotomia  anterior  leichter  als  bei  der 
posterior  einzutreten  scheint,  jedoch  lässt  es  sich  bei  einiger  Aufmerksamkeit 
der  Pat.  und  einer  guten  Gummipelote  vermeiden. 

Die  andere  Pat.  ist  52  Jahre  alt,  und  vor  4  Wochen  operirt.  Dieselbe 
hat  ganz  enorme  Eiterverluste  gehabt,  die  auch  schon  anfangen,  sich  etwas  zq 
verringern,    EJin^  dritte  Pat.  befindet  sich  noch  in  meiner  Behandlung. 
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Drei  sind  im  Verlauf  von  8  Monaten  bis  2V2  Jahren  an  inter- 
currenten  Krankheiten  gestorben,  die  weder  mit  der  Operation» 
noch  mit  dem  Leiden  der  Patienten  in  Verbindung  standen.  — 
Bei  allen  dreien  konnte  nach  der  Operation  eine  ganz  erhebliche 
Besserung  constatirt  werden,  sowohl  auf  die  Verminderung  bis  zum 
g&nzlichen  Schwunde  des  Eiterverlustes  als  auch  besonders  in  Be- 
zog auf  das  Allgemeinbefinden.  —  Bei  allen  wurde  nach  der  Ope- 
ration  keine  Allgemeinbehandlung  durch  Antisyphilitica  angewandt 
und  die  Localbehandlung  so  eingerichtet,  dass  täglich  mehrere 
Ausspülungen  mit  Acid.  salicyl.,  Thymol,  Kali  hypermang.  oder 
Alaun  vermittelst  eines  Irrigateurs  durch  das  periphere  Ende  ge- 
macht wurden.  —  Die  Patienten  werden  dazu  auf  ein  Steckbecken 
gesetzt  und  die  Ausspülung  durch  das  periphere  Ende  des  Colons 
so  lange  fortgesetzt,  bis  das  Wasser  durch  den  After  klar  abfliesst. 
—  Meist  tritt  schon  nach  den  ersten  Ausspülungen  und  nach  der 
Abhaltung  des  Kothes  eine  Besserung  in  Bezug  auf  die  Eitersecre- 
tion  ein. 

Zwei  Patienten  starben  mehrere  Tage  nach  der  Operation,  die 
eine  an  Inanition,  weil  die  Operation  zu  spät  unternommen  und 
eine  andere  an  Peritonitis,  weil  bei  der  Operation  ein  Fehler  be- 
gangen wurde,  welcher  für  die  Patientin  verhängnissvoll  wurde 
und  welchen  ich  nachher  näher  besprechen  will,  da  ich  glaube, 
dass  man  denselben  mit  den  zu  beschreibenden  Cautelen  sicher 
vermeiden  kann. 

Den  Tag  vor  der  Operation  erhalten  die  Patienten  ein  Ab- 
führmittel und  einige  Stunden  vorher  wird  der  Darm  ausgespült.  — 
Ich  mache,  wenn  es  irgend  angeht,  die  Operation  immer  in  zwei 
Acten.  —  Die  Patienten  werden  beim  ersten  Act  chloroformirt, 
das  Operationsfeld  gründlich  desinficirt  und  nun  eine  5-— 6  Ctm* 
lange  Incision  parallel  und  etwa  einen  halben  Centimeter  über 
dem  äusseren  Theile  des  Ligamentum  Poupartii  so  gemacht,  dass 
die  eine  Hälfte  des  Schnittes  oberhalb,  die  andere  unterhalb  der 
Spina  ant.  superior  zu  liegen  kommt.  Es  werden  nun  die  Musculi 
obliqui  und  der  Musculus  transversus  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Hautwunde  gespalten  und  jedes,  auch  das  kleinste  blutende 
Gefass  unterbunden.  Alsdann  wird  die  Fascia  transversa  und 
das  Peritoneum  getrennt.  —  Das  parietale  Blatt  des  Peritoneums 
wird   nm  mit  9 — 10  Knopfnähten  ^rx  die  äussere  Haut  an^eni^ht, 
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Ich  benutze  dazu  Catgut,  durchsteche  erst  die  Haut  und  die  ganze 
Musculatur,  dann  das  Peritoneum  und  knüpfe  ^die  Nähte  so,  dass 
die  ganze  Wunde  gleiclisam  mit  Peritoneum  umsäumt  wird.  — 
Die  Fäden  werden  kurz  abgeschnitten.  Nun  gehe  ich  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  in  die  Bauchhöhle  ein,  um  das  Colon  oder 
den  oberen  Theil  des  S  Romanum  aufzusuchen,  was  meist  sehr 
leicht  gelingt.  —  Man  kann  mit  absoluter  Sicherheit  an  den  Tä^ 
nien  den  Haustris  und  den  Plicis  epiploicis  erkennen,  ob  man 
Colon  vor  sich  hat  oder  nicht.  —  Hat  man  den  vorliegenden 
Theil  als  Colon  erkannt,  so  muss  dasselbe  in  der  mit  dem  parie- 
talen Blatt  des  Peritoneums  umsäumten  Wände  eingeheftet  werden. 
Dieses  geschieht,  um  ziemlich  breite  Flächen  des  visceralen  und 
parietalen  Blattes  des  Peritoneums  aneinander  zu  bringen,  uro  eine 
festere  Vereinigung  zu  erzielen  und  um  eine  Loslösung  zu  erschweren 
in  folgender  Weise:  Es  wird  eine  nur  leicht  gekrümmte  dünne 
Nadel  etwa  einen  halben  Centimeter  zwischen  visceralem  Blatt  des 
Peritoneums  und  Darmmusculatur  durchgestochen,  dann  die  Nadel 
durch  das  parietale  Blatt  einen  halben  Centimeter  vom  Rande  ein- 
und  durch  die  Haut  wieder  ausgestochen  und  alsdann  der  Faden, 
welcher  aus  carbolisirter  Seide  besteht,  leicht  geknotet.  —  Es 
werden  auf  diese  Weise  etwa  einen  halben  Centimeter  breite 
Flächen  der  Peritoneaiblätter  aneinandergelegt,  welche  nach  fünf 
bis  sechs  Tagen  nach  meinen  Erfahrungen  so  fest  aneinder  halten, 
dass  eine  Loslösung  nicht  mehr  zu  befürchten  ist.  —  In  dieser 
Weise  werden  etwa  8— 10  Nähte  augelegt  und  von  allen  die  Fäden 
etwa  7  Ctm.  lang  gelassen.  —  Ich  halte  das  Langlassen  der  Fäden 
für  ganz  ausserordentlich  wichtig,  da  nach  6  Tagen  das  Colon  und 
die  ganze  Wunde  bereits  mit  Granulationen  bedeckt  ist  und  es 
vorkommen  kann,  dass  man  das  Colon  nicht  mehr  deutlich  er- 
kennen kann.  —  In  einem  Falle  habe  ich  durch  das  Versäumniss 
dieser  kleinen  Cautele  den  lethalen  Ausgang  bewirkt,  da  ich  am 
7.  Tage  die  Anheftungsgrenze  des  Colon  nicht  mehr  deutlich  er- 
kennen konnte  und  beim  Einschneiden  über  dieselbe  hinauskam 
und  die  Peritonealhöhle  eröffnete,  welches  eine  tödtliche  Peritonitis 
zur  Folge  hatte. 

Seit  diesem  Unglücksfalle  lasse  ich  die  zuletzt  zur  Einheftung 
des  Colon  angelegten  seidenen  Fäden  stets  mehrere  Centimenter 
lang,  breite  sie,  bevor  ich  an  die  Eröffqung  des  Colons  gehe,  aus- 
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einander  und  kann  auf  diese  Weise  mit  Leichtigkeit  selbst  bei  mit 
Granulationen  bedeckter  Wunde  die  Lage  des  Colons  erkennen  und 
dasselbe  ohne  alle  Gefahr  eröffnen.  Es  geschieht  die  Eröffnung 
des  Colons  immer  beim  zweiten  Act  der  Operation,  welcher  in  der 
Regel  6  Tage  nach  dem  ersten  vorgenommen  wird.  Ich  mache 
diesen  zweiten  Act,  da  der  Eingriff  fast  ganz  schmerzlos  ist,  ohne 
Chloroform.  Die  Fäden  werden  auseinandergebreitet  und  in  der 
Mitte  entweder  aus  freier  Hand  eingeschnitten,  bis  man  die  Schleim- 
haut des  Darmes  sieht,  oder  es  wird  das  Colon  mit  zwei  feinen 
scharfen  Häkchen  angehakt  und  dazwischen  durchtrennt.  Häkchen 
eignen  sich  dazu  besser  als  Pincetten,  weil  durch  das  Fassen  mit 
Pincetten  eine  kleine  Blutung  hervorgerufen  wird,  die  die  lieber- 
sieht  stört.  —  Ist  eine  Erweiterung  der  Darmwunde  erforderlich, 
so  wird  dieselbe  mit  der  Scheere  gemacht.  —  Es  kann  nun  nach 
einigen  Tagen  mit  der  Behandlung  durch  Ausspülungen  des  peri- 
pheren Endes  begonnen  werden.  —  In  der  ersten  Zeit  geht  ge- 
wöhnlich ein  Theil  der  Fäcalstoffe  durch  die  Wunde  und  ein  an- 
derer, wenn  auch  viel  geringerer  Theil  durch  das  untere  Ende  des 
Colon.  —  Ein  Uebelstand,  der  gewöhnlich  sehr  bald  durch  das 
Aufstehen  der  Patienten  gehoben  wird,  allerdings,  um  oft  einem 
anderen  bei  nicht  genügender  Aufmerksamkeit  Platz  zu  machen, 
nämlich  dem  Prolapsus  des  Darmes.  —  Es  ist  deshalb  von  grosser 
Wichtigkeit  1)  die  Wunde  nicht  zu  gross  anzulegen  und  2)  sobald 
die  Patienten  aufstehen,  für  eine  geeignete  Pelote  zu  sorgen,  welche 
das  Vorfallen  verhindert  und  gleichzeitig  zum  Verschluss  des  cen- 
tralen Endes  dient;  auch  kann  man  dies  leicht  durch  einen  mit 
Luft  gefüllten  Gummiring,  der  auf  einer  Platte  befestigt  ist,  er- 
reichen. —  Die  Frage,  ob  die  Colotomia  posterior  oder  die  anterior 
weniger  gefahrlos  ist,  möchte  ich  a  priori  nach  dem  heutigen 
Standpunkt  der  Chirurgie  zu  Gunsten  der  letzteren  entscheiden. 
—  Eigene  Erfahrungen  über  die  Colotomia  posterior  stehen  mir 
nicht  zu  Gebote.  —  Die  Gründe,  die  mich  veranlasst  haben,  stets 
die  Colotomia  anterior  zu  machen,  sind: 

1)  Die  Möglichkeit  für  die  Patienten,  sich  nach  der  Colotomia 
anterior  selbst  zu  reinigen  und  sich  selbst  leicht  die  Ausspülungen 
durch  das  periphere  Ende  zu  machen. 

2)  Die  Möglichkeit,  die  Operation  exacter  und  genauer  aus- 
führen zu  können. 
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3)  Die  Möglichkeit,  die  Wunde  bis  zum  zweiten  Act  der  Ope- 
ration, d.  h.  bis  zur  Granulationsbildung  auf  der  Wunde,  voll- 
konamen  aseptisch  zu  halten. 

Es  giebt  nun  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  es  erwünscht 
ist,  eine  Colotoroie  höher  anzulegen,  als  dieselbe  durch  Colototnia 
anterior  oder  posterior  sinistra  geschehen  kann.  Wenn  dieses  nun 
gerade  bei  den  syphilitischen  UIcerationen  nur  höchst  selten  der 
Fall  sein  wird,  da  nach  der  grossen  Anzahl  von  Präparaten,  die 
ich  gesehen  habe,  die  UIcerationen  höchst  selten  über  30  Ctm.  vom 
Anus  gerechnet  hinausgehen  und  nur  in  ganz  seltenen  FäHen  sich 
bis  in  die  Nähe  des  Colon  transversum  erstrecken,  so  können 
doch  Neubildungen  im  Colon  descendens,  welche  eine  Exstirpation 
des  Tumors  nicht  zulassen,  eine  Colotomie  an  einer  centralereo 
Stelle  des  Colons  erforderlich  machen.  Da  nun  eine  Colotomie  im 
Coecum  einen  grossen  Theil  des  Darmes  ausschaltet  und  wie  aus 
den  gangränösen  Hernien  und  dem  daraus  resultirenden  Anus  praeter- 
naturalis im  untersten  Ende  des  Ilenm  genugsam  bekannt,  wird 
die  Ernährung  dadurch  so  erheblich  gestört,  dass  namentlich  bei 
älteren  Leuten  Tod  in  einigen  Wochen  an  Inanition  auch  bei  der 
sorgfältigsten  und  ausgesuchtesten  Nahrung  erfolgt  Für  diese 
allerdings  seltenen  Fälle  würde  es  zweckmässig  sein,  das  Colon 
transversum  für  die  Colotomie  zu  benutzen.  —  Es  ist  keine  Stelle 
des  Colons  so  leicht  und  so  sicher  anzutreffen,  als  das  Colon 
transversum  in  der  Mittellinie.  Nach  einer  Anzahl  von  Operatio- 
nen, die  ich  an  Leichen  gemacht,  ist  dasselbe  in  einem  Schnitt, 
dön  man  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  etwa  7 — 8  Ctm.  aufwärts 
macht,  fast  immer  mit  absoluter  Sicherheit  zu  treffen  an  der  Stelle, 
an  welcher  sich  dieser  Schnitt  mit  einer  Verbindungslinie  zwischen 
den  beiden  11.  Rippen  schneidet.  —  Ich  lasse  hier  kurz  die  von 
mir  an  Leichen  gemachte  Notizen  folgen. 

1.  61Jahre  alterMann.  —  Ascites^  aufgetriebenes  Abdomen.  —  Zwerch- 
fell in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  —  Incision  vom  Nabel  nach  aufwärts.  — 
Colon  in  der  Höhe  der  11.  Rippe. 

2.  Frau,  41  Jahre.  —  Abdomen  eingefallen.  Zwerchfell  unterhalb  der 
5.  Rippe.  Magen  sehr  stark  erweitert.  —  Colon  transversum  unterhalb  des 
Nabels  und  unterh«ilb  der  Verbindungslinie  zwischen  den  11.  Rippen. 

3.  Mann,  46  Jahre.  —  Abdomen  eingefallen.  An  der  typischen  Stellte 
(ich  nenne  die  typische  Stelle  ;swisoben  den  Endpunkten  der  beiden  1  I.Rippen). 
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4.  Kind,  weiblich,  6  Jahre.  —  Zwerchfell  in  der  Höhe  der  5.  Rippe. 
—  Colon  transversam  an  der  typischen  Stelle. 

5.  Frau,  33  Jahre.  —  Leib  aufgetrieben.  Zwerchfell  5.  Rippe.  — 
Colon  transversum  an  der  typischen  Stelle. 

6.  Knabe,  9  Jahre.  —  Leib  stark  eingezogen;  mager.  —  Zwerchfell 
rechts  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  links  5.  Rippe.  —  Colon  an  der  typi* 
8ohen  Stelle. 

9.  Mann,  30  Jahre.  —  Leib  eingezogen ;  sehr  abgemagert.  —  Zwerch- 
fell in  der  Höbe  der  4.  Rippe.  —  Colon  an  der  typischen  Stelle. 

8.  Frau,  27  Jahre.  —  Leib  eingezogen;  Fettpolster  ziemlich  gut  enl- 
wickelt.  —  Zwerchfell  5.  Rippe.  —  Colon  an  der  typischen  Stelle. 

•,  Frau,  37  Jahre.  —  Sehr  aufgetriebener  Leib;  starkes  Fettpolster.  — 
Zwerchfell  rechts  in  der  Höbe  der  5.  Rippe,  links  4.  Rippe.  —  Colon  an  der 
typischen  Stelle. 

19.  Frau,  25  Jahre.  —  Starkes  Oedem.  Leib  aufgetrieben.  —  Zwerch- 
fell in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  —  Colon,  stark  ausgedehnt,  an  der  typi- 
schen Stelle. 

11.  Kind,  weiblich,  2  Jahre.  —  Sehr  abgemagert.  Leib  eingezogen.  — 
Zwerchfell  in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  —  Colon,  stark  ausgedehnt,  an  der 
typischen  Stelle. 

12.  34 jähr.  Mann.  —  Sehr  abgemagerte  Leiche.  —  Zwerchfell  in  der 
Höhe  der  5.  Rippe.  —  Colon  an  der  typischen  Stelle. 

Man  kann  aus  dieser  Zusammenstellang,  in  welcher  ich  ab- 
sichtlich die  verschiedensten  Alter,  verschiedene  Geschlechter  und 
die  extrenasten  Fälle  in  Bezug  aaf  Aasdehnung  und  Eingefallensein 
des  Leibes  ausgesucht  habe,  ersehen,  dass  das  Colon  mit  sehr  ge- 
ringen Ausnahnaen,  worunter  die  mit  erheblicher  Magenectasie  zu 
rechnen  sind,  immer  dicht  oberhalb  des  lsabels  in  der  Hohe  der 
Verbindungslinie  zwischen  den  11.  Rippen  zu  finden  ist. 

Bei  sehr  erheblicher  Magenectasie  liegt  das  Colon  gewöhnlich 
unterhalb  der  Verbindungslinie  zwischen  den  beiden  11.  Rippen 
und  kann  sogar  unterhalb  des  Nabels  liegen,  wie  in  Fall  2,  dem 
einzigen  Falle,  in  dem  das  Colon  transversum  nicht  an  der  typi- 
schen Stelle  lag.  —  Man  würde  bei  vorhandener  Magenectasie 
durch  Kohlensäure  die  untere  Magengrenze  und  damit  auch  die 
Lage  des  Colon  bestimmen  müssen.  —  Aus  diesen  Auseinander- 
setzungen geht  hervor,  dass  das  Auffinden  des  Colon  transversum 
sehr  leicht  ist.  Die  Hauptschwierigkeit  besteht  aber  bei  dieser 
Operation  in  der  Blosslegung  und  Einheftung  des  Colons  und  ist 
dieses   wohl   a^cb   der  Grand,   weshalb   die  Colototpie  c^m  Co}oa 
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transversum  so  selten  gemacht  ist*),  obwohl  es  so  leicht  aufzu- 
finden ist  und  es  für  eine,  wenn  auch  nur  kleine  Anzahl  von  Fällen 
sehr  erwfinscht  ist,  oberhalb  des  Colon  descendens  za  operiren  and 
meist  nicht  gerathen  ist,  aus  den  schon  oben  angeführten  Granden 
am  Colon  ascendens,  sei  es  von  vorne  oder  hinten,  zu  operiren. 

Ich  habe  zweimal  am  Colon  transversum  die  Colotomie  wegea 
anscheinend  sehr  lioch  im  Colon  gelegenen  Carcinomen  ausgeführt 
In  beiden  Fällen  machte  besonders  die  Freilegung  des  Colons 
Schwierigkeiten.  Es  muss  das  grosse  Netz  über  dem  Colon  so 
weit  durchgetrennt  werden,  dass  man  das  Colon  genügend  vorziehen 
und  einnähen  kann.  Um  Blutungen  zu  vermeiden,  muss  man  das 
durchschnittene  Netz  Partienweise  am  Colon  mit  Catgut  unterbin- 
den und  alsdann  die  Einnähung  vornehmen,  wie  es  bei  der  Colo- 
tomia  anterior  oben  beschrieben  ist. 

Von  den  beiden  Fällen,  die  ich  operirt,  starb  ein  sehr  alter 
Mann  noch  vor  der  Eröffnung  des  Colons  an  Inanition,  nachdem 
der  Darm  prolabirt  und  eine  Stelle  gangränös  geworden  war, 
durch  den  Druck  einer  untergeschobenen  kleinen  Kornzange,  welche 
ein  Zurückfallen  des  Darmes  verhindern  sollte.  Bei  dem  anderen 
Operirten  war  das  Colon  nach  6  Tagen,  als  der  zweite  Act  ge- 
macht werden  sollte,  so  weit  zurückgesunken  und  die  Wunde  so 
mit  Granulationen  bedeckt,  dass  die  Grenzen  des  Colons  nicht 
deutlich  zu  erkennen  waren  und  da  ich  damals  die  Faden,  welche 
das  Colon  befestigten,  noch  nicht  lang  gelassen  hatte,  so  wagte 
ich  nicht,  die  Incision  in  den  vorliegenden,  nicht  ganz  sicher  als 
Colon  zu  erkennenden  Theil  zu  machen.  —  Wenn  die  Colotomie, 
was  ja  allerdings  selten  geschieht,  bei  fetten  Kranken  gemacht 
werden  muss,  beobachte  ich  folgende  Vorsichtsmassregeln,  um  so- 
wohl das  Vorfallen  als  auch  das  Zurücksinken  des  Colons  zu  ver- 
hindern. Es  macht  nämlich  bei  derartigen  Operationen  oft  grosse 
Schwierigkeiten,  das  Colon  über  das  Niveau  der  Wunde  herauszu- 
ziehen und  namentlich  es  in  dieser  Lage  zu  erhalten.  Wenn 
ich  das  Colon  mit  dem  Zeigefinger  in  der  Bauchhöhle  gefühlt  habe, 
dann  krümme  ich  denselben  hakenförmig,  umfasse  das  Colon  und 
ziehe  es,  indem  ich  es  aus  seinen  hinteren  lockeren  Verbindungen 


*)  Eine  Anlegung  des  künstlichen  Afters  am  Colon  transversum  in  der 
Linea  alba.  Recueil  p6riodique  de  la  Soci6ti  de  med.  de  Paris.  T.  III.  p.  46, 
1797.  —  Fall  2  bei  van  Erkelns,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  33. 
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lose,  vor  die  Wunde.  Selbst  in  dieser  Art  gelöst,  hat  es  doch, 
da  die  Wunde  ziemlich  weit  von  der  urspr&nglichen  Lage  des  Co* 
Ions  entfernt  liegt,  immer  die  Neigung  zurückzusinken,  und  würde 
man  sich  in  derartigen  Fällen  damit  begnügen,  das  Colon  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  zu  fixiren,  so  würden  unzweifelhaft  die 
Faden  vor  der  Verklebung  der  Peritonealblätter  durchschneiden 
und  das  Colon  zurücksinken.  Ich  benutze  jetzt,  nachdem  icii 
das  Colon  vorgezogen  habe,  eine  silberne  geknöpfte  Sonde,  über 
welche  ein  massig  starkes  Drainagerohr  gezogen  wird,  welches 
etwas  länger  als  die  Sonde  sein  muss  und  zunächst  an  einem  Ende 
mit  einem  langen  Faden  fest  zugeknöpft  ist;  nun  wird  die  Sonde  mit 
einer  gebogenen  Kornzange  unter  das  Colon  geführt,  so  dass  dieses 
nicht  mehr  zurücksinken  kann.  Der  Faden  wird  über  das  Colon 
geleitet  und  damit  das  noch  freie  Ende  des  Drainrohrs  zugeknotet, 
so  dass  sich  die  unter  dem  Colon  befindliche  Sonde  in  dem  Drain- 
rohr nicht  verschieben  kann.  Es  liegt  nun  der  Faden  über,  die 
Sonde  unter  dem  Colon.  Ein  Zurückschlüpfen  des  Colon,  ein 
Uineinsinken  der  Sonde  mit  dem  Gummischutz,  als  auch  ein  Her* 
ausfallen  der  Sonde  ist  unmöglich  gemacht.  —  Die  Sonde  ist  mit 
Gummi  umgeben,  damit  keine  Druckgangrän  am  Darm  stattfinden 
kann  und  um  den  Druck  der  mit  Gummi  umgebeneu  Sonde  noch 
mehr  zu  vermindern,  und  die  Spannung  des  nach  unten  sinkenden 
Darmes  zu  verringern,  gebe  ich  der  Sonde  eine  solche  nach  unten 
convexe  Krümmung,  dass  der  Darm  nur  etwas  über  das  Niveau 
der  Hautwunde  hervorragt.  —  Jetzt  wird  erst  das  parietale  Blatt 
des  Peritoneum  an  die  Haut  und  dann  das  Colon  an  das  parietale 
Blatt  geheftet,  um  so  auch  ein  Vorfallen  des  Colons  zu  verhindern. 
—  Die  Entfernung  der  Sonde  mit  dem  Drainagerohr  muss  am  3. 
bis  4.  Tage  erfolgen  und  die  Eröffnung  des  Colons  'nicht  früher  als 
am  6.  Tage,  bis  sich  der  Canal,  in  dem  das  Drainagerohr  gelegen, 
geschlossen  hat.  Wenn  nun  auch  die  Befestigung  und  Vonsiehung 
des  Colons  bei  sehr  fetten  Personen  nicht  einfach  und  leicht  ist, 
so  ist  doch  das  Auffinden  des  Colons  im  Vergleich  mit  dem  bei 
der  Colotomia  posterior  so  uitendlich  viel  leichter,  dass  ich  allein 
schon  aus  diesem  Grunde  auch  bei  fetten  Personen  die  Colotomia 
anterior  vorziehe. 

Mir  ist  bei  fetten  Leichen  die  Auffindung  des  Colon  descen- 
^ens  unendlich  schwer  gewesen,  während  es  mir  an  denselben  Lei- 


4Öä  t)r.  E.  äaiixt, 

chen  mit  Leichtigkeit  gelang,  dasselbe  darch  den  vorderen  Schnitt 
zu  finden.  —  Die  Colotomia  media,  so  nenne  Ich  der  Einfach» 
heit  wegen  die  Coiotomie  am  Colon  transversom,  ist  bei  fetten 
Personen  ebenfalls,  wie  aas  den  oben  gemachten  anatomischen  Aus- 
einandersetzungen hervorgeht,  sehr  leicht  Aber  hier  stösst  man 
auf  Schwierigkeiten  bei  der  Blosslegung,  da  man  zuerst  die  fett- 
reichen Schichten  des  Omentum  majus  durchschneiden  muss,  um 
das  Colon  soweit  freizulegen,  dass  man  es  vorziehen  kann.  —  Um 
ein  Vorfallen  oder  Zurücksinken  zu  vermeiden,  wird  man  ebenso 
verfahren  müssen,  wie  bei  Colotomia  anterior. 

Zum  Schluss  gestatten  Sie  mir  noch,  m.  H.,  dass  ich  Ihnen 
einzelne  bemerkenswerthe  Präparate  von  Proctitis  ulcerosa  vorlege : 

1.  Präparat  ron  einer  44  jährigen  Frau,  bei  der  Lues  nachzuweisen  war. 
Man  sieht  25  Gtm.  über  dem  Anus  erst  die  normale  Schleimhaat  mit  einem 
scharfen  Rande  beginnen.  Bis  zu  dieser  Stelle  fehlt  die  Schleimhaut  ganz 
und  ist  die  Muscularis  erheblich  verdickt,  das  Lumen  des  Darmes  verengert. 
Um  das  Rectum  heram  überall  derbe  Infiltrationen,  innerhalb  derselben  grosse, 
buchtige  Hohlr&ume  mit  flüssigem  jauchigem  Inhalt  und  necrotischer  fetziger 
Wand.  Dieselben  communioiren  durch  mehrere  Oeffnungen  mit  dem  Lumen 
des  Rectum.  —  Auf  der  auf  Taf.  XIU.  Fig.  3.  vorliegenden  Abbildung  dieses 
Präparates  sieht  man  bei  b  die  normale  Schleimhaut  mit  scharfem  Rande  be- 
ginnen. Vom  Anus  bis  b  ist  die  grosse  Ulcerationsfläche ,  auf  welcher  die 
Schleimhaut  ganz  fehlt  und  die  Muscularis  stark  verdickt  ist.  Bei  d.  d.  sind 
die  periproctitischen  Höhlenbildungen  und  bei  e.  e.  zeigen  die  dnrchgelegten 
Sonden  die  Gommunication  dieser  Höhlen  mit  dem  Rectum  an. 

2.  Proctitis  ulcerosa,  von  einem  27jährigen  Mädchen  stammend.  —  An 
diesem  Präparat  ist  das  Rectum  überall  stark  verengert.  Oberfläche  fest  und 
glatt.  In  der  Entfernung  von  1 1  Ctm.  über  dem  Anus  beginnen  einzelne 
Schleimhautreste  in  Form  von  Inseln.  20  Ctm.  über  dem  Anus  ist  wieder 
ganz  normale  Schleimhaut.  Die  Ck)lotomie  wurde  2^2  Jahre  vor  dem  Tode 
ausgeführt.  Die  Stelle  der  Coiotomie  liegt  30  Ctm.  über  dem  Anus  und  circa 
1 1  Ctm.  von  der  benarbten  Ulcerationsfläche* 

8.  Dieses  Präparat  stammt  von  einer  3 1  Jahre  alten  Patientin,  die  acht 
Monate  vor  ihrem  Tode,  welcher  an  £rysipelas  erfolgte,  colotomirt  wurde.  — 
Es  ist  auch  hier  die  Ulcerationsfläche  vernarbt,  aber  eine  ganz  colossale  Ver- 
engerung des  Rectum  eingetreten,  welche  sich  25 Ctm.  über  den  Anas  erstreckt 
und  kaum  für  eine  schwache  Bleifeder  in  der  ganzen  Aasdehnung  durchgängig 
ist.  —  Amyloide  Degeneration  der  Leber  und  Nieren. 

4.  Präparat  von  einer  41  Jahre  alten  Frau,  welche  9  Monate  vor  ihrem 
Tode,  der  an  Lungenphthise  erfolgte,  colotomirt  wurde.  Im  Rectum,  dicht 
über  dem  Anus  beginnend,  stark  narbig-schiefrige  Beschaffenheit  Schleim- 
haut fehlt  fast  überall,  nur  an  einzelnen  Stellen  kleine  Inseln  der  stark  hyper- 
trophischen Mucosa;  Muscularis  verdickt,  grosstentheils  narbig,  die  Nari)eQ 


Zar  behandlang  der  syphiiit.  Mastdann-Uicerationen  (iarch  die  Colotomie.  40? 

xiemlich  glatt,  nirgends  stärkere  frische  Uloerationen.  Diese  Beschaffenheit 
reicht  14  Ctm.  über  den  Anus.  Der  Anus  praetemataralis  ist  von  der  oberen 
Grenze  der  erkrankten  Schleimhaut  24  Ctm.  entfernt.  —  Nirgends  eine  stär- 
kere Stenose ,  jedoch  beträgt  der  Umfang  in  den  erkrankten  Partieen  4  Ctm. 
Keine  amyloide  Degeneration.  Keine  Spuren  ron  Syphilis.  —  Tibialkanten 
ganz  glatt.  —  Keine  Narben  an  den  Genitalien.  Auch  nach  den  Angaben  der 
Pat.  ist  Syphilis  nie  vorhanden  gewesen. 

i,  Präparat  von  einem  42jährigen  Mädchen.  —  Im  Rectum,  2  Finger 
breit  über  dem  Anus,  eine  tiefe,  buchtige  Ulceration.  Der  Defect  der  Schleim- 
haut reicht  bis  1 1  Ctm.  über  den  Anus.  Der  obere  Theil  der  Uloerationen 
hat  einen  glatten  Grund ,  dagegen  zeigt  der  untere  Theil  ganz  tiefe  Einsen- 
knngen,  welche  direot  in  eine  in  der  Beckenhöhle  gelegene  grosse  Abscesshöhle 
fahren,  auch  in  die  Fossa  navicularis  fahren  3  Fistelgänge.  —  Vagina  weit, 
Schleimhaut  lederartig.  —  Am  Rectum,  unmittelbar  über  dpm  Anas,  leichte 
Verengerung.  Circumferenz  beträgt  hier  5  Ctm.  Weiter  nach  oben  erfolgt 
eine  ampulläre  Erweiterung;  da  wo  die  Schleimhaut  mit  scharfem  Rande  be- 
ginnt, beträgt  der  Umfang  4V2  CItm.  —  Septische  Nephritis;  ausserdem 
sichere  Zeichen  von  Lues. 

(.  Präparat  von  einer  35  jährigen  Frau,  bei  welcher  za  Lebzeiten  keine 
Symptome  von  Syphilis  zu  finden  waren  und  bei  welcher  daroh  die  Section 
ebenfalls  keine  sicheren  Zeichen  von  Lues  entdeckt  werden  konnten.  —  Im 
Colon  beginnen  vom  Colon  transversum  ab  zunächst  etwa  Bobnengross,  kreis- 
förmig mit  glattem  Grunde,  weiterhin  im  S  Romanum  buchtige  Defecte,  zvri- 
schen  denen  Schleimhaut-Inseln  promin iren.  Muscularis  hier  stark  verdickt, 
von  grau- gallertartigem  Ansehen.  Das  Rectum  ist  darch  feste,  narbige  Massen 
mit  der  Umgebung  fest  verwachsen.  In  dieser  Narbenmasse  finden  sich  peri- 
proctitische  Abscesse,  welche  mit  dem  an  dieser  Stelle  stark  verengten  Rectum 
communiciren.  —  Diagnose:  Strictura  recti  ulcerosa  und  periproctitrsche 
Abscesse.  Chronische  Peritonitis.  Pyelonephritis  sinistra.  Blasencatarrh. 
Abmagerung.    Keine  sicheren  Zeichen  von  Lues. 

7.  Präparat  von  einem  31jährigen  syphilitischen  Mädchen.  —  Rectum 
stark  verengert  und  zwar  reicht  die  Verengerung  bis  in^s  S  Romanum  hinein. 
Die  Schleimhaut  fehlt  in  der  ganzen  Ausdehnung.  Muscularis  ganz  colossal, 
bis  zu  V2  Ctm.,  verdickt.  Die  Circumferenz  des  Rectum  beträgt  zwischen 
3  and  47)  Ctm.  Schleimhaut  des  Colon  und  Ueum  zeigt  sehr  deutliche 
Amyloidreactioo.  —  Diagnose:  Proctitis  ulcerosa  syphilitica.  Amyloid  der 
Nieren,  der  Milz  und  des  Darmes. 

Betrachten  wir  die  vier  ersten  Präparate,  bei  deren  Träger 
die  Colotomie  ausgeführt  worden  ist,  so  sehen  wir,  dass  bei  Fall  1 
dieselbe  ohne  Einfluss  geblieben  ist,  da  die  Patientin  zur  Zeit  der 
Operation  bereits  so  geschwächt  war,  dass  sie  mehrere  Tage  nach 
der  Operation  ihrem  Grandleiden  erlag.  Bei  Fall  2,  3  und  4,  bei 
denen  vorher  alle  gebrauchlichen  Mittel  der  Local-  und  Allgemein- 
behandlung  erfolglos   angewandt   waren,    ist  nach  und  durch  die 
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Colotomie,  wie  an  den  Präparaten  zu  erkennen,  eine  Heilang  und  Ver- 
narbung der  üicerationen  erfolgt.  —  Die  Eitersecretion  verschwand 
fast  ganz.  —  Es  trat  eine  Gewichtszunahme  von  8,  20  und  35  Pfd. 
ein.  —  Der  Tod  erfolgte  nach  8  Monaten  bis2V2  Jahren,  in  einem 
Falle  an  Phthise,  im  anderen  an  Erysipelas  und  im  dritten  an 
Pyämie.  Sowohl  aus  dem  Verlauf  nach  der  Colotomie,  als  auch 
aus  den  hier  vorliegenden  Präparaten  ist  ein  günstiger  Einfluss  der 
Colotomie  auf  die  Benarbung  and  Heilung  auch  derartiger  Üicera- 
tionen, bei  denen  jede  andere  Behandlung  erfolglos  gewesen  war, 
nicht  zu  verkennen.  —  In  Anbetracht  dessen,  dass  in  den  schwe- 
reren Fällen  jede  Behandlung  erfolglos  ist  und  die  Kranken  sicher 
zu  Grunde  gehen,  femer,  dass  die  meisten  Kranken,  die  zur  Ope- 
ration kommen,  an  Incontinenz  leiden,  und  dass  durch  die  Opera- 
tion wenigstens  eine  relative  Continenz  hergestellt  wird,  und  in 
Anbetracht  dessen,  dass  die  Colotomie,  in  zwei  Acten  ausgeführt, 
keine  gefährliche  Operation  ist,  scheint  dieselbe  in  einzelnen  Fällen 
von  Üicerationen  des  Darmes  mir  nicht  nur  erlaubt,  sondern  ge- 
boten zu  sein. 

Obwohl  die  Auffindung  und  Vorziehung  des  Colon  transversum 
bei  der  Colotomia  media  ganz  ausserordentlich  leicht  auszuführen 
ist,  so  ist  doch  die  Biosslegung  und  Befestigung,  namentlich  bei 
fetten  Personen  so  schwierig,  dass  dieselbe  nicht  zu  empfehlen  ist. 
Die.  Colotomia  anterior  ist  sowohl  in  Bezug  auf  die  Leichtigkeit 
der  Ausfuhrung  und  spätere  leichtere  Selbstreinigung  als  auch  be- 
sonders in  Bezug  auf  die  geringere  Gefahr  der  Operation  allen  an- 
deren Methoden  vorzuziehen. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  XIII.  Fig:.  3. 

Präparat  von  Proctitis  ulcerosa  syphilitica. 

a  bis  b.  UlceratioQsfläche   des  Rectums    mit   vollkommeDem    Defecte   der 

Scbleimbaat  and  stark  verdickter  Darm-Mascalaris. 
b  bis  c.  Normale  Schleimhaut,  welche  bei  b  mit  einem  scharfen  Rande 
beginnt, 
d.  d.  d.  d.  Periprocti tische  Abscesse  und  Höhlenbildungen. 

e.  e.  Die  Sonden  zeigen  die  Communication  der  beiden  links  gelegenen 
Höhlen  mit  dem  Lnmen  des  Darmes  an. 


XV. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 

1.  NenbiMug  einer  Art  ?m  Schenkelkepf  nach  HAftgelenks- 

Resectien, 

Von 

JProf«  nr.  Jß.  Kfister 

in  Berlin.*) 

(Hierzu  Taf.  Xni,  Fig.  4—6.) 

M.  H. !  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  ein  Präparat  von  einigem  Interesse 
vorzulegen.  Sie  wissen,  dass  diejenigen  Fälle  von  Colitis,  welche  zur  Operation 
kommen,  nachdem  bereits  Fisteln  sich  gebildet  haben  und  nachdem  eine  be- 
deutende Scoliose  der  Lendenwirbelsäule  und  hochgradige  Flexionssteliung  des 
Oberschenkels  entwickelt  ist,  für  das  functionelle  Resultat  sehr  ungunstige 
Chancen  darbieten,  dass  es  ausserordentlich  schwer  gelingt,  unmittelbar  nach 
der  Operation  die  Stellung  zu  einer  wünschenswertben  zu  machen  und  dass,  da 
in  der  Regel  ein  klaffender  Spalt  zwischen  dem  oberen  Ende  des  Femur  und 
der  Pfanne  übrig  bleibt,  die  Ausheilung  in  der  Regel  sehr  langwierig  wird. 
Gewöhnlich  pflegt  während  derselben  die  Stellung  des  Beines  sich  mehr  und 
mehr  wieder  zu  verschlechtern.     Ich  habe  mich  unter  diesen  Umständen  ver- 
anlasst gesehen  zweimal  die  Resection  nach  einigen  Monaten  zu  wiederholen. 
In  dem  einen  Falle  fand  sich  in  dem  abgesägten  oberen  Femurende  nichts  als 
ein  knöcherner  Abschiuss  der  Harkhöhle;  in  dem  anderen  Falle  aber  war  ich 
überrascht  von   der  Aehnlichkeit,   welche  der  abgesägte  Knochen  mit  dem 
durch  Krankheit  veränderten  Schenkelkopf  darbot.     Es  handelte  sich  um  ein 
12  jähriges  Mädchen,  welches  im  Frühling  vorigen  Jahres  wegen  abgelaufener 
Coxitis  dextra  mit  Hinterlassung  einer  ausserordentlich  schlechten  Stellung 
operirt  wurde ,   und  bei  dem  die  Stellung  des  Beines  allmälig  fast  schlechter 
geworden  war  als  vorher.     Leider  ist  das  erste  Präparat  verloren  gegangen; 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitznngstage  des  XII.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  5.  April  1883. 

T.  Lsni^enbeek,  Areh.  f.  Chirurgie.  XXJX.  2,  27 
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es  wurde  aber,  wie  ich  es  seit  Jahren  aasschliesslich  thiie,  eine  Resectio  ^b- 
trochanterica  gemacht.  Dabei  fand  sich  der  Kopf  und  ein  Theil  des  Halses 
vollkommen  zerstört,  so  dass  im  Wesentlichen  an  dem  ersten  Präparat  nur  ner« 
der  Trochanter  major  vorhanden  war.  Als  ich  jetzt  zum  2.  Male  reseetrte« 
fand  ich  eine  Ait  von  neuem  Schenkelkopf  wieder  vor  und  einen,  wenn  aach 
rudimentär  gebildeten  Trochanter  major.  Bei  genauerer  Betrachtung  siebt 
man  allerdings,  dass  die  Knochenneubildung  nicht  so  erheblich  ist,  als  es  auf 
den  ersten  Blick  scheint.  Die  Markhöhle  ist  nach  oben  hin  durch  eine  dänne 
Schale  abgeschlossen,  wdche  an  einer  Stelle  sogar  durchbrochen  ist  (siehe 
Fig.  6).  An  dem  äusseren  Umfange  des  Knochens  aber  hat  sich  eine  starke, 
ca.  2  Clm.  dicke  Knochenaunagerung  (Fig.  6  bei  a)  gebildet,  welche  nach 
oben  hin  in  eine  derbe  Fortsetzung  ausläuft  (a  in  Fig.  4  und  5),  dem  etwas 
rudimentären  Analogen  des  Trochanter  major.  Die  Innenseite  des  Knochens 
zeigt  ebenfalls  Auflagerungen,  die  aber  erheblich  geringfügiger  sind,  als 
aussen.  Eine  Art  unregelmässiger  Gelenkfläche,  wenig  geglättet,  mit  einigen 
Yorsprüngen  versehen,  schliesst  den  Knochen  nach  dieser  Seite  ab,  tritt  aber 
nur  wenig  über  die  Linie  hervor,  welche  die  Fortsetzung  des  Innenrandes  des 
Femur  nach  oben  hin  bildet.  An  der  Hinterfläche  des  Knochens  findet  sieb 
eine  dem  Längsdurchmesser  parallele  tiefe  Rinne,  von  2  hohen  KnoehenkaBteii 
begrenzt  und  überragt  (s.  Fig.  5  und  6).  —  Demnach  charakterisirt  sich  das 
Ganze  -  als  eine  etwas  massigere  periostale  AuHagerting ,  als  man  sie  unter 
solchen  Umständen  erwarten  darf.  Ich  glaube,  dass  das  Präparat  ron  Inter- 
esse sein  durfte ,  da  wir  doch  selten  in  der  Lage  sind  nach  Resection  des 
Hüftgelenks  das  Endresultat  hinterher  so  controliren  zu  können.  Wie  schon 
bemerkt,  war  in  dem  zweiten  Falle  die  Regeneration  sehr  viel  unvollkommener 
und  bestand  nur  in  einem  kleinen  Anhang  am  Femurschaft  in  der  Gegend  des 
Trochanter  msgor. 


Erklftrnng  der  Abbildnngen  auf  Taf.  XIII. 

Fig.  4.    Ansicht  von  vorne,     a  Gegend  des  Trochanter  major,     b  Articuls- 

tionsfläche  gegen  das  Becken. 
Fig.  5.    Ansicht  von  hinten. 
Fig.  6.    Ansicht  von   unten.     (Die  ZifTem  entsprechen  bei  beiden  Figuren 

denen  von  Fig.  4.) 
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2.   NeibiMiig  eines  Hüftgelenks  nach  Resectio  snb- 

trochanteriau*) 

Von 

Dr«  dFames  Israel^ 

Dirig.  Amt  «m  JOdlseliea  Krftnkenhaaae  au  Beiliii. 

(Hierzu  Tafel  XIII.  Fig.  7.  8.) 


Das  auf  Taf.  XIIL,  Fig.  7  und  8  abgebildete  ausgezeichnet  schöne  Spe- 
ciroen  von  Reproduction  eines  unter  dem  Trochanter  major  resecirten  links- 
seitigen Hüftgelenks  ist  gewonnen  von  einem  8  jährigen  Knaben,  der  3  Vj  Jahre 
vor  seinem  aus  anderer  Ursache  erfolgten  Tode  von  mir  wegen  Hüftgelenk- 
caries  liiit  dem  v.  Langenbeck'schen  Längsschnitte  resecirt  worden  war,  mit 
Entfernung  des  Schenkelkopfes,  des  Schenkelhalses  und  des  Trochanter  major. 
Das  functionelle  Resultat  war  ein  sehr  vollkommenes  gewesen,  sowohl  in  Be- 
zog auf  Kraft,  wie  auf  Ausdauer,  wie  auf  Beweglichkeit.  Die  Verkürzung 
wurde  durch  geringe  Beckensenknng  ausgeglichen.  Die  Section  ergab,  dass 
alle  durch  die  Operation  entfernten  Theile  in  ihrem  normalen  Typus,  mit 
eiwas  veränderten  Grössen  Verhältnissen  reproducirt  worden  sind,  und  dass 
der  Schenkel  wieder  in  eine  Art  von  Gelenkverbindung  mit  der  Pfanne  ge- 
treten ist. 

Der  Oberschenkelschaft  verbreitert  sich  nach  oben  zu,  und  zeigt  2  neu- 
gebildete Fortsätze,  deren  jeder  von  einer  dicken  Knorpelschicht  überzogen 
ist.  Der  grösste  in  der  Verlängerung  des  Schaftes  liegende  überknorpelte 
Fortsatz  imitirt  den  Trochanter  major.  Nach  vorne  und  innen  vom  Schafte 
geht  als  Nachbildung  des  Schenkelhalses  ein  Fortsatz  ab,  der  aus  mehreren 
getrennt  entspringenden,  weiterhin  verschmelzenden  Knochenspangen  zusam- 
mengesetzt ist,  und  an  seinem  peripheren  Ende  einen  fast  kugelrunden 
Knorpelüberzug  von  ca.  1  Gtm.  Mächtigkeit  an  seiner  dicksten  Stelle  trägt, 
eine  ziemlich  getreue  Imitation  des  Schenkelkopfes. 

Was  die  histologische  Constitution  der  neuen  Knorpel  betrifft,  so  han- 
delt es  sich  in  den  peripheren  Schichten  um  Faserknorpel.  Je  mehr  man  sich 
aber  der  Knorpel- Knochengrenze  nähert,  desto  ähnlicher  wird  das  Gewebe 
dem  Hyalinknorpel,  bis  es  sich  schliesslich  von  letzterem  höchstens  durch  eine 
leichte  Chagrinirung  der  Grundsubstanz  unterscheidet. 

Was  nun  das  Verhalten  dieser  nengebildeten  Theile  zum  Gelenke  be- 
trifft, so  weicht  dieses  insofern  von  der  Norm  ab,  als  an  der  Articulation  mit 
dem  Becken  sich  nicht  nur  der  neugebildete  Kopf,  sondern  wesentlich  der 
neue  Trochanter  major  betheiligt.  Während  ersterer  nur  durch  ein  weiches, 
verschiebbares  dickes  Bindegewebspolster  dem  Darmbeine  etwas  über  dem 
oberen   Pfannenrande   adhärirt,   articulirt  der  Trochanter  mit  der  Pfanne 


*)  Nach  einer  Demonstration  am  4.  Sitzungstage  des  XII.  Gongresses  der 
P^Qtschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  7.  April  1883, 
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selbst,  nnd  zwar  mittelst  einer  Verbindung,  welcher  schon  die  Attribute  «Ines 
Gelenkes  zugesprochen  werden  dürfen,  da  sich  eine  Kapsel,  SynoviagefaJte 
Hohlräume  und  Knorpelflächen  finden  Die  Verbindung  zwischen  Becken  und 
Schenkel  kommt  im  unteren  Theile  der  Pfanne  zu  Stande  durch  ein  succu- 
lentes  fettreiches  Bindegewebslager,  welches  in  seinem  unteren  Theile  solide 
ist,  in  seinem  oberen  immer  reichlicher  von  Synoviagefüllten  Hohlräumen 
durchsetzt  wird;  dieselben  werden  nur  durch  feinblatterige  Scheidewände  von 
einander  getrennt,  welche  durch  Usur  durchbrochen  werden,  so  dass  im  obern 
Theile  der  Gelenkverbindung  eine  unregelmässige  Höhle  resultirt ,  von  deren 
Wandung  leistenartige  Septa  vorspringen.  £s  ist  wohl  anzunehmen,  dass  bei 
länger  dauernder  Function  die  Reste  der  Scheidewände  immer  mehr  ge- 
schwunden wären.  Die  neue  Gelenkhöhle  war  nach  oben  begrenzt  von  einer 
festen  Gelenkkapsel,  welche  sich  von  dem  oberen  Pfannenrande  zu  dem  neuen 
Trochanter  hinüberspannt  und  mit  dessen  Knorpelüberzug  verschmilzt.  Die 
bintere  Fläche  des  letzteren  sieht  zu  einem  Theile  frei  in  die  Gelenkhöhle, 
ebenso  wie  der  noch  erhaltene  Knorpelüberzug  des  oberen  Pfannenrandes. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tat  XIII. 

Fig.  7.  Profil  ansieht  des  neugebildeten  Hüftgelenks. 

B  Beckenknochen. 
C.  F.  Caput  femoris. 
Tr.  m.  Trochanter  mig'or. 
Fig.  8.  Ansicht  der  septirten  Gelenkhöhle  nach  längsdurchsägtem  und  aus* 
einandergeklapptem  Femur. 
B  C  F  wie  in  Fig.  7. 

Kn  Knorpelüberzug  des  neuen  Trochanter  major. 
G  K  Gelenkkapsel,  unter  welcher  die  mehrkammerige Gelenkhöhle. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlio. 
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Beitrag  zur  antiseptischen  Wund- 
behandlung. 

Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  Giessen. 

Von 

Dr.  August  Baiser, 

AssistaoKArst  der  ehirmj^Mhen  Klinik. 

lo  der  chirurgischen  Klinik  zu  Giessen  ist  seit  3  Jahren  ein 
von  Herrn  Prof.  Böse  eingeführter  antiseptischer  Verband  in  Ge- 
brauch, mit  welchem  so  gleichmässig  befriedigende  Resultate  erzielt 
wurden,  dass  die  Veröffentlichung  der  Methode  vielleicht  einiges 
Interesse  bietet.  Dieselbe  ist  jetzt  so  lange  consequent  durchge- 
führt worden,  dass  über  ihre  Verwerth barkeit  und  Leistungsfähig- 
keit ein  abschliessendes  Urtheil  gefällt  werden  kann;  in  einer  Zeit 
aber,  in  welcher  die  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
zum  Gegenstande  regster  Discussion  geworden  ist,  wird  jedes  durch- 
gebildete und  erprobte  Verfahren  dazu  beitragen  können,  unsere 
Anschauungen  von  der  Bedeutung  der  einzelnen  antiseptischen 
Maassnahmen  zu  fördern  und  zu  klären. 

Natürlich  bilden  diejenigen  Maassregeln,  durch  welche  die 
Wunde  vor  Infection  während  der  Operation  geschützt  werden  soll, 
wie  überhaupt  bei  jeder  antiseptischen  Wundbehandlung,  einen  in- 
tegrirenden  Theil  unseres  Verfahrens,  auf  ihre  Durchfuhrung  wird 
die  peinlichste  Sorgfalt  verwendet  Zur  Reinigung  und  Aufbewah- 
rung der  Schwämme,  zur  Desinfection  der  Hände  und  Instrumente, 
endlich  zur  Säuberung  des  Operationsfeldes  benutzen  wir  4proc. 
Carbollösung;  dieselbe  dient  ferner  zur  Füllung  des  (Dampf-)  Sprays. 
Bezüglich  der  Anwendung  des  Sprays  gilt  als  Regel,  dass  nur  bei 
Wunden,  deren  buchtige  Beschaffenheit  eine  ausreichende  Desinfection 

▼.  Lad  gen  beekf  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  3.  28 
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nach  vollendeter  Operation  unmöglich  naacht,  also  bei  allen  Höhlen- 
wunden, wie  Herniotomien,  Eröffnung  von  Gelenken  und  Senkungs- 
abscessen  u.  s.  w.,  unter  Spray  operirt  wird;  bei  allen  Operationen 
dagegen,  die  eine  glatte,  einer  nachträglichen  Desinfection  überall 
zugängliche  Wunde  setzen,  z.  B.  bei  Amputationen,  bleibt  der  Spray 
weg.  Die  Gefässe  werden  ausschliesslich  mit  gewöhnlichem  Catgut 
unterbunden,  das,  um  es  geschmeidiger  zu  machen,  vor  der  Be- 
nutzung etwa  eine  halbe  Stunde  in  4proc.  wässeriger  CarboUösung 
gelegen  hat.  Die  Festigkeit  der  Catgutligatur  hat  sich  in  jedem 
einzelnen  Falle  bewährt.  War  ohne  Spray  operirt  worden,  so  geht 
dem  definitiven  Verschluss  der  Wunde  eine  gründliche  Auswaschung 
mit  4procent.  CarboUösung  voraus;  bei  langdauernden  Eingriffen, 
z.  B.  Geschwulstexstirpationen ,  wird  auch  während  des  Operirens 
die  Wunde  öfters  mit  dieser  Lösung  befeuchtet.  Auch  zum  Nähen 
nehmen  wir  Catgut;  nur  wenn  die  Nähte  eine  gewisse  Spannung 
aushalten  müssen,  oder  wenn  sie  nachträglich  nicht  von  einem 
antiseptischen  Verbände  bedeckt  werden,  wie  bei  plastischen  Ope- 
rationen im  Gesicht,  findet  Seide  Verwendung.  Wir  bedienen  uns 
in  diesen  Fällen  ausschliesslich  der  gewöhnlichen  käuflichen  Näh- 
seide, die  mindestens  12  Stunden  lang  in  4proc.  wässerige  Car- 
boUösung gelegt  worden  ist  und  erst  im  Augenblicke  ihres  Ge- 
brauches aus  der  Lösung  herausgenommen  wird. 

Fast  von  derselben  Wichtigkeit,  wie  die  erwähnten  prophy- 
lactischen  Maassregeln,  ist  für  das  Gelingen  des  aseptischen  Hei- 
lungsverlaufes die  Möglichkeit,  dass  alle  von  der  Wunde  gelieferte 
Flüssigkeit  frei  abfliessen  kann.  An  den  abhängigsten  Stellen 
werden  daher,  event.  durch  besonders  angelegte  Gegenöffnungen, 
so  viele  Drainröhre  eingeführt,  dass  nirgends  eine  Verhaltung  zu 
Stande  kommen  kann.  Wir  verwenden  zur  Drainage  ausschliesslich 
die  gewöhnlichen  schwarzen  Gummiröhrchen ;  dieselben  werden  vor 
ihrem  Gebrauche  so  lange  in  4proc.  CarboUösung  aufbewahrt,  bis 
sie  eine  völlig  grauweisse  Farbe  angenommen  haben,  wozu  im 
Durchschnitt  etwa  3 — 4  Wochen  erforderlich  sind. 

Bevor  zum  Verbände  geschritten  wird,  werden  die  Blutgerinnsel, 
die  sich  während  des  Nähens  hinter  den  Lappen  angesammelt 
haben,  dadurch  entfernt,  dass  2  proc.  CarboUösung  durch  die 
Drainröhre  gespült  wird;  erst  wenn  die  Lösung  völlig  klar  abläuft, 
wird  der  Verband  angelegt. 


Beitrag  zur  antiseptischen  Wundbehandlung.  415 

Für  die  Zusammensetzung  des  Verbandes  waren  folgende  Ueber- 
legungen  maassgebend:  Eine  jede  Wunde  sondert,  auch  bei  völlig 
aseptischem  Verlaufe,  eine  gewisse  Menge  Flüssigkeit  ab,  die  in 
den  ersten  24  Stunden  eine  rein  blutige  Beschaffenheit  besitzt,  dann 
röthlich-gelb  wird,  bis  sie  schliesslich  ein  seröses  Aussehen  and 
leicht-gelbliche  Färbung  gewinnt;  ihre  Menge  nimmt  von  Tag  zu 
Tag  ab.  Für  die  Fäulnisserreger  bildet  diese  'Wundflüssigkeit  in 
allen  Stadien  ein  ausgezeichnetes  Kährmaterial.  Wie  sich  nun  aus 
der  Thatsache,  dass  unter  jedem  der  bisher  gebräuchlichen  anti- 
septischen Verbände  Microorganismen  nachzuweisen  sind,  ergiebt, 
werden  diese  Organismen  durch  die  Einwirkung  der  jetzt  bekannten 
Antiseptica  in  der  bei  der  Wundbehandlung  anwendbaren  Stärke 
nicht  getödtet,  sondern  nur  in  ihrer  Weiterentwickelung  aufgehalten 
und  an  der  Entfaltung  ihrer  normalen  Lebensthätigkeit  gehemmt; 
sie  bleiben  aber  entwickelungsfähig  und  können  sich,  unter  günstige 
Bedingungen  versetzt,  völlig  erholen.  Kommen  daher  solche  Keime, 
die  während  der  Operation  oder  später  während  des  Verbandwechsels 
unter  den  Verband  gedrungen  sind,  eine  gewisse  Zeit  mit  dem 
Wundsecrete,  also  einem  für  sie  sehr  günstigen  Nährboden,  in  Be- 
rührung, ohne  dass  das  Antisepticum  in  einer  ihre  Entwickelung 
hemmenden  Menge  zutritt,  so  können  sie  ihre  normale  Energie  wieder 
erlangen,  sich  vermehren  und  ihre  verderbliche  Wirksamkeit  ent- 
falten. Deshalb  ist  bei  einem  antiseptischen  Verbände  in  erster 
Linie  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  dass  nirgends  eine  Ansammlung 
von  Secret  zu  Stande  kommt,  ohne  dass  das  antiseptische  Mittel 
in  genügender  Menge  seinen  Einfluss  darauf  ausüben  kann;  daher 
ist  ein  so  hoher  Werth  auf  eine  ausreichende  Drainage  zu  legen, 
daher  muss  der  Verband  so  eingerichtet  sein,  dass  in  demselben 
die  Wundflüssigkeit,  sobald  sie  aus  den  Drainröhren  tritt,  ausgiebig 
mit  dem  Antisepticum  gemischt  wird.  Diesen  Zweck  erreicht  man 
am  besten,  wenn  man  als  Material  für  die  Aufnahme  des  Secrets 
und  gleichzeitig  als  Träger  des  Antisepticum  einen  Stoff  wählt,  der 
ein  sehr  hohes  Aufsaugungsvermögen  für  Flüssigkeiten  besitzt  Je 
besser  der  Verbandstoff  Flüssigkeit  in  sich  aufnimmt,  je  gleich- 
massiger  er  dieselbe  in  seinem  Gewebe  vertheilt,  um  so  leichter 
dringt  das  aus  den  Drainröhren  austretende  Secret  in  ihn  ein,  um 
so  rascher  und  vollkommener  wird  es  mit  dem  Antisepticum  ge- 
mischt. 

28* 
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Von  den  StofiFen,  die  bisher  vorwiegend  za  antiseptischen  Ver- 
bänden benutzt  wurden,  entspricht  die  von  Li  st  er  eingeführte 
nicht  appretirte  gebleichte  Gaze  dieser  Forderung  weitaus  am 
besten;  entfettete  Watte  und  Jute,  die  vielfach  als  Ersatz  für  Gaze 
gewählt  wurden,    stehen  ihr  entschieden  an   Brauchbarkeit    nach. 

Von  dem  verschiedenen  Aufsaugungsvermögen  von  Gaze,  Watte 
und  Jute  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  gleich  dicke 
Bündel    der   genannten  Stoffe  gleich   weit    in  gefärbte  Flüssigkeit 
tauchen  lässt;  in  die  Gaze  dringt  dieselbe  rasch  ein,  steigt  in  ihr 
in  die  Höhe  und  verbreitet  sich  gleichraässig  bis  zu  den  äussersten 
Enden;  leicht  kann  man  durch  Gaze  aus  einem  Glase  in  ein  zweites 
Flüssigkeit    bis    zur  vollkommenen  Niveaugleichheit  hinüberleiten. 
Jute  und  Watte  dagegen    nehmen  auch   nach  längerer  Berührung 
die  Flüssigkeit  kaum  weiter  in  sich  auf,  als  sie  in  dieselbe  ein- 
tauchen;   in    diesem  Bereiche    saugen    sie   sich  —  namentlich  die 
Watte  —  zwar  prall  voll,  allein  es  tritt  absolut  keine  Vertheilung 
ein.     Aendert  man  die  Anordnung  des  Versuches  dahin  ab,  dass 
man    aus    einer  Bürette   langsam  Flüssigkeit   auf  den   zu    unter- 
suchenden Stoff  träufeln  lässt,    so  ist  auch  auf  diese  Weise  der 
Vorzug  der  Gaze  sehr  deutlich  nachzuweisen.     Bevor  ein  Tropfen 
aus  ihr  nach  unten  abfliesst,  hat  sich   das  ganze  Gewebe  überall 
gleichmässig  gefüllt,  eine  24  fach  zusammengelegte  Com  presse  von 
15  Grm.  Gewicht  und  etwa  15  Ctm.  Länge  und  Breite  nahm  in 
dieser  Weise  innerhalb  l'-j  Stunden  100  Grm.,  also  ungefähr  das 
7 fache  ihres  eigenen  Gewichts,   Flüssigkeit  in  sich  auf;    um  das 
Abfliessen  der  ersten  Tropfen  sofort  bemerken  zu  können,  war  die 
Compresse  zwischen  einigen  horizontal  gespannten  Zwirnsfaden  auf- 
gehängt.    Wurde  Watte    in    gleicher  Weise    behandelt,    so  senkte 
sich   die  Flüssigkeit  sofort  nach  unten  und  drang,  ohne  sich  zu 
vertheilen,  an  der  gegenüberliegenden  Stelle  durch.     Auf  der  Jute 
endlich  bleibt  die  aufgegossene  Flüssigkeit  eine  gewisse  Zeit  ruhig 
als  Schicht  stehen;    mit  einem  Male  verschwindet  sie,   indem  sie 
an  der  abhängigsten  Stelle  zwischen  2  Lagen  des  Stoffes  ausfliesst, 
ohne  in  die  Gewebsfasern  selbst  einzudringen. 

Mit  diesen  einfachen  Versuchen  stimmen  die  Beobachtungen, 
die  bei  der  Verwendung  von  Watte  und  Jute  zu  antiseptischen 
Verbänden  gemacht  werden,  völlig  überein.  Bei  den  Watteverbän- 
den, z.  B.  dem  Thiersch'en  Salicylwatte verband,  tritt,  sobald  sich 
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die  unterste  Lage  yollgesogen  hat,  zwischen  Wunde  und  Verband 
leicht  eine  Ansammlung  von  Secret  ein,  auf  die  das  Antisepticum 
nicht  genügend  einwirken  kann  und  die  daher  leicht  zum  Ausgangs- 
punkt von  Zersetzungsvorgängen  wird;  Thiersch  selbst  wurde 
sehr  bald  bei  seinen  Versuchen  mit  Salicylwatte  auf  diesen  Miss- 
stand aufmerksam  und  ging  hauptsächlich  deshalb  zum  Gebrauche 
der  Jute  über*).  Diese  aber  erfordert,  damit  die  Secrete  nicht 
allzu  rasch  durchdringen,  das  Auflegen  unförmlich  dicker  Schichten. 
Das  Aufsaugungsvermögen  von  Watte  und  Jute  wird  erheblich 
gesteigert,  wenn  man  die  Stoffe  anfeuchtet  und  ausdrückt;  dann 
kann  man  auch  mit  ihnen  Flüssigkeit  aus  einem  Glase  in  ein 
anderes  ziehen.  Doch  dürfte  sich  die  so  bebandelte  Watte  wegen 
ihres  hohen  Gewichtes  schwerlich  zur  Bedeckung  von  Wunden 
eignen,  die  Jute  aber  besitzt  auch  in  dieser  Form  eine  viel  gerin- 
gere capillare  Saugkraft  als  die  Gaze  und  vermag  kaum  mehr  als 
ihr  eigenes  Gewicht  an  Flüssigkeit  in  sich  aufzunehmen.  Daher 
dringen  auch  bei  nassen  Juteverbänden  die  Secrete  ziemlich  rasch 
nach  aussen  durch,  zudem  bleiben  die  feuchten  Fasern  leicht  an 
Händen  und  Instrumenten  haften  und  erschweren  in  lästiger  Weise 
die  nöthige  Reinlichkeit. 

Uebrigens  kommt  der  Gaze  das  hohe  Aufsaugungsvermögen 
nur  im  gebleichten  Zustande  zu;  dagegen  steht  die  Saugkraft  der 
ungebleichten  noch  hinter  der  von  Jute.  Es  ist  von  Werth,  auf 
die  Beschaffenheit  der  Gaze  in  dieser  Hinsicht  zu  achten,  da  bei 
der  fabrikmässigen  Darstellung  der  trockenen  antiseptischen  Ver- 
bandstoffe dieselbe  mitunter  ungebleicht  zur  Verwendung  kommt**). 
Der  Stoff  also,  der  das  für  einen  antiseptischen  Verband  ge- 
eignetste Aufsaugungsvermögen  besitzt,  ist  die  nicht  appretirte, 
gebleichte  Gaze;  nur  sie  wird  in  der  Giessener  Klinik  als  Ver- 
bandmaterial zur  Aufnahme  der  Wundsecrete  benutzt.  Zum  Gebrauche 
wird  sie  in  Stücke  geschnitten,  die  zu  6 fach  zusammengefalteten 
Compressen  von  etwa  Armslänge  und  Handbreite  zusammengelegt 
werden.  Dieselben  werden  ständig  in  einem  gut  verschlossenen 
Gefasse  in  Sproc.  CarboUösung  aufbewahrt  und  erst  zum  Gebrauche 


^  Thiersch,  Klinische  Ergehnisse  der  Lister'schen  Wandhehandlang  etc. 
Yolkmann's  Sammlang.    Heft  84,  85.    1875.    S.  87. 

*^  Nasshanm,  Leitfaden  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  1881. 
S.  20. 
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herausgenommen;  mindestens  müssen  sie  12  Stunden  in  der  Lösung 
gelegen  haben,  gewöhnlich  werden  sie  erst  nach  längerer  Auf- 
bewahrung benutzt.  Protective  kommt  nicht  zur  Verwendung,  das- 
selbe hindert  nur  die  Secrete  am  raschen  Eindringen,  sondern  die 
Compressen  werden,  nachdem  sie  stark  ausgedrückt  sind,  unmittel- 
bar auf  die  Wunde  gelegt. 

Die  Wundflüssigkeit  dringt  rasch  in  die  Gaze  ein  und  ver- 
breitet sich  allmälig  bis  zu  den  obersten  Schichten.  Da  die 
flüchtige  Carbolsäure  durch  Verdunstung  entweicht,  so  würde  hier 
unter  dem  Einflüsse  der  Fäulnisserreger  der  Luft  Zersetzung  ein- 
treten, die  bald  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  bis  zur  Wunde 
vordringen  würde.  Bardeleben;  der  Erste,  der  in  Deutschland 
antiseptische  Verbände  anlegte  (seit  Frühjahr  1872)  und  anfanglich 
ebenfalls  mit  Carbollösung  getränkte  Gazecompressen  auflegte*), 
beugte  der  Zersetzung  dadurch  vor,  dass  er  die  verdunstete  Car- 
bolsäure durch  regelmässiges  Nachgiessen  von  Va  proc.  Lösung  stets 
von  Neuem  ersetzte.  Das  Verfahren  ist  deswegen  nicht  zu  em- 
pfehlen, weil  die  Haut  unter  dem  fortwährenden  Feuchthalten  un- 
gemein leidet;  sie  erweicht,  es  entstehen  leicht  Eczeme,  vor  Allem 
aber  ist  die  Gefahr  der  Intoxication  bei  der  reichlichen  Zufuhr  von 
Carbolsäure  grösser,  als  bei  irgend  einer  anderen  Methode. 

Von  dem  Bardcleben'schen  Verbände  unterscheidet  sich  der 
unserige  sehr  wesentlich  dadurch,  dass  die  nass  aufgelegten  Com- 
pressen völlig  austrocknen  können,  wodurch  für  die  Wunde  und 
Haut  eine  durchaus  reizlose  Bedeckung  gewonnen  ist.  Es  ist 
nämlich  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  dass  auch  ohne  nach- 
trägliches Zugiessen  von  Carbolsäure  der  aseptische  Verlauf  ge- 
sichert bleibt,  wenn  nur  die  Compressen  durch  irgend  einen  Stoff 
gegen  die  Fäulnisserreger  der  äusseren  Luft  abgeschlossen  werden. 
Zur  Herstellung  dieses  Abschlusses  hat  sich  für  unsere  Verbände 
als  das  zweckmässigste  Material  die  entfettete  Watte  bewiesen;  die 
Eigenschaft  der  Watte,  die  in  der  Luft  enthaltenen  Keime  zurück- 
zuhalten, ist  schon  lange  experimentell  festgestellt.  Lister**) 
selbst  hat  versucht,  sie  wegen  dieser  Eigenschaft  zu  einem  anti- 
septischen Verbände  zu   verwenden,  und  neuerdings   wird  vielfach 

*}  Bardeleben,  Ueber  die  neueren  Methoden  der  Wundbehandlung.  (Vor- 
trag.)   1878.    S.  44. 

♦♦)  Thamhayn,  Der  Lister*sche  Verband.   S.  178  ff. 
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bei  sonst  typischen  Listerberbänden*),  um  die  Sicherheit  des  Ab- 
schlusses za  erhöhen,  der  Rand  des  Verbandes  mit  einem  Saume 
von  Salicylwatte  umgeben.  Bei  unseren  Verbänden  braucht  die 
Watte  nicht  mit  einem  Antisepticum  imprägnirt  zu  sein;  die  Fäul- 
nisskeime, die  etwa  an  ihrer  unteren  Fläche  haften  sollten,  werden 
durch  die  Berührung  mit  den  nassen  Garbolcompressen  unschädlich 
gemacht,  und  da  die  Watte  die  Gaze  nach  allen  Seiten  umschliesst, 
so  können  von  aussen  keine  anderen  durchdringen;  der  aseptische 
Verlauf  bleibt  also  ungestört,  auch  wenn  die  Gompressen  völlig 
austrocknen. 

Die  Anlegung  des  Verbandes  geschieht  in  folgender  Weise**): 
Die  Gompressen  werden  möglichst  stark  ausgedrückt,  bis  keine 
Flüssigkeit  mehr  abtropft,  und  nach  der  Grösse  der  Wundfläche 
zusammengelegt,  direct  auf  die  Wunde  gebracht,  je  nach  der  Be- 
schaffenheit derselben  zunächst  als  Krüllgaze  oder  gleich  in  glatter 
Lage.  Meist  kommen  mehrere  Gompressen  über  einander,  so  dass 
eine  Schicht  von  20  —  30  einzelnen  Lagen  entsteht,  die  weit  über 
die  Wunde  wegreicht,  üeber  die  Gompressen  wird  eine  etwa  dau- 
mendicke Schicht  entfetteter  Watte  glatt  ausgebreitet,  die  ihrerseits 
wieder  überall  eine  Strecke  über  die  Gaze  hinausgreifen  muss. 
Das  Ganze  wird  durch  angefeuchtete  Binden  aus  gewöhnlicher 
appretirter  Gaze  befestigt.  Dieselben  müssen  den  Verband  gleich- 
massig  an  den  Körper  andrücken,  so  dass  zwischen  Gaze  und  Watte 
nirgends  eine  Lücke  bleibt.  Da  die  Binden  nur  zum  Festhalten 
des  Verbandes  dienen,  so  brauchen  sie  natürlich  nicht  mit  einem 
antiseptischen  Stoffe  versehen  zu  sein,  ihr  Stärkegehalt  aber  erweist 
sich  insofern  von  Nutzen,  als  in  Folge  dessen  die  einzelnen  Touren 
mit  einander  verkleben  und  dem  Verbände  einen  guten  Halt  geben. 

Hat  man  den  Verband  ir  dieser  Weise  angelegt,  so  kann  man 
sich  bei  dem  ersten  Wechsel  desselben  oft  sehr  schön  von  der 
verschiedenen  Aufsaugungsfähigkeit  von  Gaze  und  Watte  überzeugen. 
Bei  grösseren  Wunden  haben  sich  die  Gompressen  bis  in  ihre  äus- 


*)  cfr.  u.  A.  Schede,  Allgemeines  über  Amputationen  and  fizarticulationen 
in  Pitha -Bi Uro th's  Handbuch.  II.  3.  S.  141  und  Oberst,  Die  Amputs^ 
tionen  unter  dem  Einflüsse  der  antiseptischen  Behandlung.  Halle  1881.  S.  44. 
♦♦)  Die  Technik  des  Verbandes  ist  bereits  von  Herrn  Dr.  von  Her  ff, 
früherem  Assistenzarzt  der  Klinik,  zum  Gegenstande  eines  Vortrags  in  dem 
ärzUiehen  Vereine  der  Provinz  Oberhessen  gewählt  worden,  mitgetheilt  in  dem 
Correspondenzblatt  des  Vereins,  1882,  No.  17. 
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scrsten  Enden  mit  der  blutigen  Flüssigkeit  gleichmässig  voUgesogen, 
die  Watte  dagegen  ist  selbst  an  derjenigen  Fläche,  welche  den 
Compressen  unmittelbar  aufliegt,  völlig  rein.  Nur  bei  sehr  reich- 
licher Absonderung  dringt  gewöhnlich  den  Drainröhren  gegenüber 
das  Blut  auch  in  die  Watte  ein,  breitet  sich  aber  nicht  in  ihr  aas, 
sondern  rinnt  an  der  abhängigsten  Stelle  nach  aussen  durch,  so 
dass  an  der  Oberfläche  des  Verbandes  ein  Fleck  entsteht  In  diesem 
Falle  muss  man  nochmals  Compresse  und  Watte  überdecken  und 
durch  Gazebinden  befestigen. 

Der  Vorzug  unseres  Verbandes  vor  dem  Bardeleben'schen 
Verfahren  liegt  darin,  dass  die  Haut  nicht  bestandig  feucht  ge- 
halten wird,  und  dass  viel  weniger  Carbolsäure  mit  Wunde  und 
Haut  in  Berührung  kommt.  Daher  tritt  selbst  bei  Monate  lang 
fortgetzter  Anwendung  unseres  Verbandes  (z.  B.  bei  der  Behandlung 
chronischer  Knochen-  und  Gelenkleiden)  keine  Erweichung  oder 
Reizung  der  Haut  ein,  Garboleczeme  werden  so  gut  wie  nie  beob- 
achtet, ebensowenig  ist  in  den  3  Jahren,  in  welchen  der  Verband 
consequent  durchgeführt  wurde,  ein  Fall  vorgekommen,  bei  welchem 
irgend  bedenkliche  Intoxicationserscheinungen  aufgetreten  wären. 

Gegenüber  den  trockenen  carbolisirten  Verbandstoffen  bieten 
die  nassen  Compressen  den  Vortheil  bedeutend  einfacherer  Her- 
stellungsweise, vor  Allem  aber  den  eines  stets  gleichen  Carbolge- 
halts.  Abgesehen  davon,  dass  die  nach  Lister's  oder  Bruns' 
Vorschriften  angefertigte  Gaze  schon  durch  die  Art  ihrer  Zuberei- 
tung keine  gleichmässige  Zusammensetzung  haben  kann,  verliert 
dieselbe  auch  bei  sorgfältigster  Aufbewahrung  —  wie  Kaufmann*) 
und  Münnich**)  nachgewiesen  haben  —  ziemlich  rasch  einen  er- 
heblichen Theil  ihrer  anfänglich  vorhandenen  Carbolsäure.  Für 
eine  Klinik,  in  welcher  das  nöthige  Verbandzeug  allwöchentlich 
frisch  hergestellt  wird,  mag  dieser  Punkt  vielleicht  weniger  von 
Bedeutung  sein,  wer  aber  auf  die  käuflichen  Materialien  angewiesen 
ist,  kann  nie  wissen,  wie  viel  von  dem  wirksamen  Bestandtheile 
noch  in  den  gelieferten  Stoffen  enthalten  ist,  ausserdem  fehlt  jede 


*)  Kaufmann,  Carbolgehalt  von  Lister's  Gaze.  Oentralblatt  für  Chirurg;!«. 
1879.    S.  841. 

**)  Münnich,  Untersuchungen  über  den  Werth  der  gebräuchlichen  anti- 
septischen  Verbandmaterialien  etc.  Militararztl.  Ztschr.  1880.  Heft  II.  S.  47. 
—  Die  Untersuchungen  Beider  sind  referirt  in  Fisch er*s  Handbuch  der  Kriegs- 
Chirurgie.    S.  681fr. 
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Gontrole  über  die  Reinheit  der  benutzten  Carbolsänre.  Die  nassen 
Carbolcompressen  können  überall  leicht  hergestellt  werden;  die  ein- 
fache Art  ihrer  Aufbewahrung  sichert  ihnen  einen  stets  constanten 
Carbolgehalt  und  damit  dem  Verbände  eine  stets  gleiche  Zuver- 
lässigkeit. 

Was  den  beschriebenen  Verband  speciell  gegenüber  dem  Lister- 
schen  Verbände  —  zumal  für  die  Privatpraxis  —  empfiehlt,  ist  die 
Einfachheit  seiner  Zusammensetzung.  Dem  steht  freilich  als  Nach- 
theil gegenüber,  dass  derselbe,  wenigstens  anfänglich,  nicht  so 
lange  liegen  bleiben  kann,  wie  ein  Listerverband,  da  er  seine  Car- 
bolsäure  rascher  verliert  als  dieser;  nach  Amputationen  z.  B.  wird 
der  Verband  in  der  ersten  Zeit  täglich  erneuert.  Die  Nothwendig- 
keit,  den  Verband  öfters  wechseln  zu  müssen,  mag  für  den  Arzt 
lästig  sein,  andererseits  ist  es  gewiss  auch  von  Nutzen,  nach  einer 
grösseren  Operation  täglich  den  Zustand  der  Wunde  controliren 
und  etwa  nöthige  Gorrecturen  an  Nähten  und  Drainage  möglichst 
früh  vornehmen  zu  können.  Eine  Störung  des  aseptischen  Heilungs- 
verlaafes  hat  sich  aus  dem  öfteren  Verbandwechsel  niemals  ergeben; 
wo  Luftzutritt  Schaden  bringen  könnte,  wie  bei  dem  Verbinden 
von  Höhlen  wunden ,  wird  der  Wechsel  unter  Spray  vorgenommen; 
selbstverständlich  wird  jedes  unnöthige  Manipuliren  an  der  Wunde 
streng  vermieden. 

Von  ganz  entschiedenem  Nutzen  ist  der  häufige  Verbandwechsel 
bei  der  conservativen  Behandlung  von  Verletzungen,  denn  hier  ist 
es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  den  Verlauf  genau  verfolgen  und 
jeder  Störung  sofort  entgegentreten  zu  können.  Handelt  es  sich 
am  bereits  inficirte  Wanden,  so  gilt  auch  bei  dem  typischen  Lister- 
verbande  eine  häufige  Erneuerung  des  Verbandes  als  Regel ;  in  der 
Halleschen  Klinik  z.  B.  wird  nach  der  Angabe  von  Oberst*),  so- 
bald der  Verdacht  auf  Weiterentwickelung  der  Sepsis  vorliegt,  der 
Verband  1 — 2 mal  täglich  gewechselt.  Wir  sind  nicht  selten  in  der 
Lage,  die  Behandlung  von  Wunden  übernehmen  zu  müssen,  die 
bereits  übelriechendes  Secret  liefern,  speciell  ofiene  Fracturen  gehen 
ans  oft  erst  in  diesem  Stadium  zu.  In  diesen  Fällen  wird,  nach- 
dem die  Wunde  drainirt  und  mit  4proc.  CarboUösung  allseitig  aus- 
gewaschen ist,  täglich  2  mal  verbunden,  so  lange,  bis  das  Wundsecret 


•)  Oberst,  I.  c.  p.  46. 


422  I>r-  A.  Baiser, 

jeden  Geruch  verloren  hat.     Es  ist  ans  bis  jetzt  in  jedem  Falle 
gelungen,  die  Fäulniss  der  Secrete  zu  unterdrücken  und  die  Wunde 
wieder  aseptisch  zu  machen;    der  Eintritt  resp.  das  Portbestehen 
der  Eiterung  liess  sich  freilich  nicht  mit  derselben  Sicherheit  ver- 
hüten.    Gerade  bei  der  Behandlung  bereits  septischer  Wunden  hat 
sich  unser  Verband  ausgezeichnet  bewährt,    seine  Wirksamkeit  in 
diesen  Fällen  dürfte  vielleicht  so  zu  erklären  sein,    dass  sich  die 
Secrete  viel  rascher  mit  der  Carbolsäure  mischen,  wenn  sie  dieselbe 
bereits  in  Lösung  vorfinden,  als  wenn  sie  das  schwerlösliche  Mittel 
der  Gaze  erst  entziehen  müssen.     Die  antiseptische  Wirkung  des 
Verbandes   kann   man   zweckmässig  bei  bereits  inficirten  Wunden 
noch  dadurch  verstärken,  dass  die  Compressen  statt  mit  3proc., 
mit  4proc.  Carbollösung  getränkt  werden. 

Was  schliesslich  die  Kosten  unseres  Verbandes  betrifft,  so 
stellen  sich  dieselben,  trotz  des  häufigeren  Verbandwechsels  und 
trotzdem  die  Verbandstoffe  nur  einmal  benutzt  werden,  niedriger, 
als  sie  sich  bei  Anwendung  des  typischen  Listerverbandes  belaufen. 

üeber  das  benutzte  Antisepticum,    die  Carbolsäure,    sei  mir 
eine  Bemerkung  gestattet.    Seitdem  die  Carbolsäure  durch  Lister 
in  die  Wundbehandlung  eingeführt  worden  ist,  sind  ständig  Klagen 
über   ihre   unangenehmen    und    gefährlichen   Nebenwirkungen   laut 
geworden ;  und  immer  wieder  wurde  versucht,  dieselbe  durch  andere, 
angeblich  ungefährlichere  Mittel  zu  verdrängen.    Kaum  aber  dürfte 
einer  von  Denen,  welche  die  Carbolsäure  in  dieser  Weise  angriffen, 
untersucht  haben,  ob  die  beobachtete  Reizung  der  Haut,  die  Eczem- 
bildung  oder  die  bedenklichen  Intoxicationserscheinungen  nicht  durch 
die  Verunreinigungen  des  benutzten  Präparates  bedingt  waren.    In 
Deutschland  wurde  zwar  an  verschiedenen  Orten,  wie  z.  B.  in  Halle, 
auf  die  Reinheit  der  Carbolsäure  geachtet*),  und  von  dort  wurde 
kaum  über  unangenehme  Erfahrungen   mit  dem   Mittel   berichtet; 
entschieden  den  zweckmässigsten  Vorschlag  hat  jedoch  Lister**) 
gemacht,  indem  er  empfahl,  nur  chemisch  reine  Carbolsäure,  Phe- 
nolum  absolutum***),  zu  benutzen.    In  der  Giessener  Klinik  wird, 

^  cf.  Oberst,  1.  c.  p.  43. 
YPiT    iö'Jq*®'«^  demonstratio!!  in  antis.  surgery.   Dublin.  Joum.  of  med.  sc. 
1879   S  83 1  ^"         J^eferirt  im  Centralblatt  für  die  medicinischen  Wissenschaften. 

1  n**!?  ilT  Ausdrock  Phenolum  absolutum  habe  ich  nur  noch  bei  Schede, 
i.  c.  p.  iö\f,  gefunden.    Schede  benutzt  dasselbe  zur  Füllung  des  Sprays  und 
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diesem  Vorschlage  entsprechend,  überhaupt  nur  Phenolam  absolatum 
angewandt.  Dasselbe  hat  auf  Wunden  und  die  äussere  Haut  bei 
Weitem  nicht  die  unangenehmen  Nebenwirkungen,  wie  die  gewöhn- 
liche Garbolsaure,  und  ausserdem  werden  auch,  wie  es  scheint,  bei 
der  Resorption  nicht  so  leicht  Intoxicationserscheinungen  durch 
dasselbe  hervorgerufen.  Einzelne  Patienten  entleeren  zwar  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  dunkelgefarbten  Urin,  doch  ver- 
liert sich  die  Erscheinung  meiste  ohne  dass  der  Gebrauch  des  Gar- 
bols  eingeschränkt  wird.  Dieselbe  Thatsache  theilt  Fischer*)  von 
Li  st  er 's  Abtheilung  mit.  Anscheinend  findet  eine  Gewöhnung  des 
Organismus  an  die  Carbolsäure  statt,  gewiss  zeichnet  sich  gerade 
dies  Mittel  vor  manchem  anderen  Antisepticum  (z.  ß.  dem  Jodo- 
form und  Sublimat)  dadurch  aus,  dass  bei  seiner  Anwendnng 
niemals  eine  cumalative  Wirkung  zu  Stande  kommt. 

Leider  sind  die  Verunreinigungen  des  Phenols  chemisch  nur 
schwor  nachzuweisen;  doch  ist  das  reine  Präparat  schon  an  seinem 
äusserst  schwachen  Gerüche  und  seiner  leichteren  und  vollkom- 
meneren Löslichkeit  in  Wasser  zu  erkennen**).  Gewiss  hätte  der 
erwähnte  Kath  Liste r*s  eine  grössere  Beachtung  verdient,  und 
das  Phenolum  absolutum  sollte  trotz  seines  höheren  Preises  eine 
allgemeinere  Verwendung  in  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
finden,  denn  auch  den  in  der  2.  Auflage  der  Pharm.  Germ,  aufge- 
stellten Forderungen  bezuglich  des  Acidum  carbol.  crystall.  ent- 
spricht bereits  ein  Präparat,  das  durchaus  nicht  chemisch  rein  zu 
sein  braucht.  Von  allen  bisher  eingeführten  Antisepticis  aber  ist 
die  Carbolsäure  noch  immer  eines  der  wirksamsten. 

Neuerdings  haben  wir  versucht,  bei  Wundfiächen,  deren  Grosse 
eine  reichliche  Resorption  von  Carbolsäure  begünstigte,  ferner  bei 
Kindern,  die  erfabrungsgemäss  die  Carbolsäure  schlechter  vertragen 
wie  Erwachsene,  Compressen  aufzulegen,  die  in  Sublimatlösung 
(1 :  1000)  getränkt  waren,  im  Uebrigen  aber  wurde  der  Verband 
genau  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeführt.  Die  Erfolge  waren 
völlig  zofriedenstellend;  doch  erstrecken  sich  unsere  Beobachtun- 
bemerkt, dass  dieses  Präparat,  in  Folge  seines  vollkommenen  Freiseins  Ton 
allen  Beimischungen,  ausserordentlich  viel  weniger  reizt,  alä  die  sogenannte 
reine  krystallisirte  Carbolsäure  unserer  Apotheken. 

*)  Fischer,  Allgemeine  Verbandlehre.     Pitha-Billroth's  Handbuch, 
n.  2.  S.  141. 

^  cf.  Hager,  Commentar  siir  Pharm.  Qerm.  ed.  L,  Artikel  Acid.  carbol. 
crjstaU. 


424  Dr.  A.  Baiser, 

gen  noch  auf  za  wenige  Fälle,    als  dass  sie  einen   zuverlässigen 
Scblnss  gestatteten. 

Um  ein  Urtbeil  über  die  Resultate,  die  mit  dem  beschriebenen 
Verfahren  erzielt  wurden,  zu  ermöglichen,  gebe  ich  im  Folgenden 
eine  Zusammenstellung  der  seit  November  1879  bis  Februar  1883 
in  der  Giessener  Klinik  behandelten  Amputationen,  offenen  Fracturen 
und  penetrirenden  Gelenkverletzangen.  Die  Resultate  nach  Ampu- 
tationen sind  von  jeher  mit  Vorliebe  benutzt  worden,  um  den  Werth 
einer  Behandlungsmethode  zu  demonstriren;  die  typischen  Wunden 
erlauben  am  ersten,  verschiedene  Zusammenstellungen  mit  einander 
zu  vergleichen  und  verwerthbare  Folgerungen  aus  der  Vergleichung 
zu  ziehen;  allein  ein  vollständiges  Urtbeil  über  den  Werth  einer 
bestimmten  Wundbehandlung  erhält  man  erst  dann,  wenn  man 
auch  ihre  Leistungen  in  der  conservativen  Behandlung  übersehen 
kann;  denn  es  ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Erfolge  nach  Am- 
putationen, ob  die  Grenzen  der  conservativen  Behandlung  sehr  eng 
oder  möglichst  weit  gezogen  werden.  Wer  alle  einigermaiassen 
schweren  Verletzungen  primär  amputirt,  beseitigt  die  für  die  con- 
servative  Behandlung  misslichen  Fälle,  für  die  Amputation  dagegen 
gewinnt  er  ebenso  viele  mit  voraussichtlich  gunstigem  Ausgange. 
Für  die  BeurtheiluDg  einer  Wundbehandlung  wird  aber  wesentlich 
mit  in  Betracht  kommen,  in  welchem  Umfange  Glieder,  die  nicht 
durch  das  Trauma  an  und  für  sich  der  Gangrän  verfallen  waren, 
auch  wirklich  erhalten  worden  sind.  In  diesem  Sinne  bilden  die 
bei  der  Behandlung  sämmtlicher  offener  Knochenbrüche  und  Ge- 
lenkverletzungen erzielten  Erfolge  gleiclisam  die  natürliche  Ergän- 
zung zu  den  nach  der  Amputation  erreichten  Resultaten.  Ich  führe 
daher  im  Folgenden  beide  Reihen  nach  einander  auf.  Zugleich 
bemerke  ich,  dass  die  conservative  Behandlung  möglichst  weit  aus- 
gedehnt wurde.  Primär  wurde  nur  amputirt,  wenn  das  verletzte 
Glied  in  Folge  des  Traumas  unzweifelhaft  gangränös  geworden 
wäre;  secundäre  resp.  intermediäre  Amputationen  waren  überhaupt 
nur  zwei  nöthig,  einmal  bei  einem  Patienten,  der  von  Delirium 
tremens  befallen  wurde,  und  einmal  wegen  Nachblutung. 

I.  Die  Ampatationen. 

Im  Ganzen  sind  von  November  1879  bis  Februar  1883  in  der 
Giessener  Klinik  59  grössere  Amputationen   und  Exarticulationen 
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ausgeführt  worden,  49  Einzel-  und  5  Doppelamputationen  (den 
Fall  Georg,  Margarethe  (No.  34),  Amputation  beider  Unterschenkel 
wegen  Frostgangrän  habe  ich,  da  zwischen  beiden  Eingriffen  ein 
mehrwöchentlicher  Zwischenraum  lag,  als  zwei  Einzelamputationen 
gerechnet).  Zur  leichteren  Uebersicht  stelle  ich  zunächst  sämmt- 
liehe  Fälle  nach  Indication  und  etwaiger  Gomplication  geordnet 
und  mit  Angabe  des  Ausganges  in  der  folgenden  Tabelle  zusammen; 
bei  der  Eintheilung  bin  ich  den  von  Volkmann  aufgestellten 
Grundsätzen  gefolgt,  nur  insofern  bin  ich  unwesentlich  abgewichen, 
als  es  mir  dienlich  erschien,  die  Doppelamputationen  nicht  als 
Unterabtheilung  der  complicirten  Fälle  aufzufuhren,  sondern  sie  als 
selbständige  Gruppe  den  Einzelampntationen  gegenüberzustellen. 


A.  Einzelanputationeii. 


6 

Name 

Indication. 

• 

und 

Gomplication. 

Ausgang. 

13 

»3 

Alter. 

Verletzung.               Erkrankung. 

Exartioulation  im  Sohultergelenk. 

1  Fall  wegen  Erkrankung. 

1. 

Rohrig, 

— 

Gangrau  des  Armes 

Gangriin  nicht 

Heilung. 

Peter, 

bis   zur   Mitte    des 

demarkirt,    z. 

47  J. 

Oberarmes  nachEm- 
bolied.  A.  subclavia. 

Th.  jauchend, 
hohes  Resorp- 
tionsfieber. 

Amputation  des  Oberarmes. 

3  Fälle;  1  wegen  Trauma,  2  wegen  Erkrankung. 

2. 

Emmerich, 

Gerhard, 

30  J. 

Stumpfueuralgie 
nach  auswärts  vor- 
genommenerVordei^ 

armamputation. 

Heilung. 

3. 

Grubert, 

Valentin, 

19  J. 

FungoseErkrankung 
des  Ellenbogenge- 
lenks, Caries. 

Heilung. 

4. 

Deuster, 

Hermann, 

21  J. 

Zertrümmerung  des 

Armes  durch  einen 

Eisenbahnzug. 

Heilung. 

Amputation  des  Vorderarmes. 

10  Fälle;  6  wegen  Trauma,  4  wegen  Erkrankung. 

5. 

Faber, 

Johannes, 

36  J. 

Complicirte  Splitter- 
fractur  der  Vorder- 
armknochen, hoch- 
giadige  Weichtheil- 
verletz.  durch  Sturz 
aus  der  Eisenbahn. 

1 

Heilang. 
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Name 

fndication. 

« 

und 

Complication. 

Ausgang. 

3 

Alter. 

Verletzung. 

Erkrankung. 

6. 

Dort, 

Wilhelm, 

49  J. 

Zersobroetterong 

der  Hand  durch 

Dynamit 

— 

— 

Heilung. 

7. 

Lamb- 

— 

Fungöse  Erkrankg. 

Biweiss 

Heilung. 

mann,  Lo- 

des  Handgelenks, 

im  Urin 

rens,  61  J. 

Caries. 

8. 

Vöhl. 

Johanna, 

59  J. 

Fungose  Erkrankg. 

des  Handgelenks  und 

der  Handwunelge- 

lenke,  Caries. 

Heilung. 

9. 

Thomas, 
Peter, 
21  J. 

Zerschmetterung 

der  Hand  durch 

Dynamit. 

Heilung. 

10. 

Schmidt, 

Philipp, 

29  J. 

Zerschmetterung 

der  Hand  dareh 

Dynamit. 

Heilung. 

11. 

Jung, 

Johannes, 

65  J. 

Fungöse  Erkrankg. 
des^ndgelenks  und 
der  Handwurzelge- 
lenke, Caries. 

Heilung. 

V2. 

Braun, 
Peter, 
61  J. 

Fungose  Erkrankg. 
des  Handgelenks  und 
der  Handwurzelge- 
lenke, Caries. 

Heiloug. 

13. 

Neuhäaser 
Peter, 
30  J. 

Zerschmetterung 

der  Hand  durch 

Pulverschuss. 

Heilung. 

U. 

Brück, 

Katharine, 

50  J. 

Zertrümmerung  der 
Hand  durch  Dresch- 
maschine. 

Heilung. 

15. 


Stoll, 

Margareth. 

38  J. 


16. 


17. 


18. 


Hahn, 
Friedrich, 

44  J. 
Bender, 
Konrad, 

31  J. 

Hach, 
Magdalene 

68  J. 


Bzartiottlatton  im  Höftsalank. 

1  Fall  wegen  Erkrankung. 

Osteosarcom  des 
Femur. 


Amputation  das  Obarsohenkels. 

11  Fälle;  5  traumatisch,  6  pathologisch. 

a.    Im  Schaft. 

Fungose  Erkrankg.        Eiweiss 
des  Kniegelenks,        im  Urin. 
Caries. 
Verletzung  des  Un- 
terschenkels im  Ra- 
derwerk einer  Mühle. 


Fungose  Erkrankg, 

des  Kniegelenks, 

Caries. 


Tod. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilang. 
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19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


Name 

und 

Alter. 


Schneider, 

Wilhelm, 

13  J. 


Goterding. 
Philipp, 

45  J. 
Schmidt, 

Üeorfjr, 

40  J. 
Henkel, 
Ludwig, 

25  J. 
Gerlach, 
Heinrich, 

19  J. 


Indication. 
Verletzung.  Erkrankung. 


Verlust  des  Pusses,. 
totale  Abreissung 
der  Haut  des  Unter- 
schenkels   bis    zum 
Knie  durch  ein  Walz- 
werk. 


Complicirte  Fractur 

des  Oberschenkels, 

Nachblutung. 


Fangöse  Erkrankg. 
des  Kniegelenks, 

Caries. 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Kniegelenks, 

Caries. 

Fungose  Erkrankg. 

des  Kniegelenks, 

Caries. 


Con^lication. 


Ausgang. 


Verletzung b  -[Heilung. 
reits2TageaIt, 
Wundsecret 
übelriechend, 
Temp.  bei  der 
Aufnhm.  38,3. 

Heilung. 


Heilung. 


Intermediäre 
Amputation. 
Hohes  Eiter- 
fieber, bis  40*. 


Heilung. 


Heilung. 


b.    Transcondy lärc  Amputation  des  Oberschenkels. 


24. 

Schmidt, 

August, 

15  J. 

25. 

Hofmann, 

Konrad, 

31  J. 

26. 

2^cher, 

Jobannes, 

31  J. 

Complicirte  Fractur 
des  Unterschenkels 
durch    Ueberfahren. 

Zermalmuug  des  Un- 

terschenkels  durch 

Ueberfahren. 


Myxosarcom  der 
Fibula. 


Delirium  trem. 
Eiter.  imFuss- 
gelenke,  inter- 
med*  Amputat. 


Heilung. 


Tod. 


Heilung. 


27. 


Lauber, 

Johannes, 

67  J. 


28. 

Glomm, 

tfargareth. 

51  J. 

29. 

Eisel, 

Philipp, 

57  J. 

30. 

Doerr, 

Friederike 

16  J. 

EzuÜouUtion  im  Kniegelenk. 

1  Fall  wegen  Erkrankung. 

Carcinom  des  Unter 
Schenkels. 

Amputationen  des  Untenohenkels. 

16  Fälle;  2  traumatisch,  14  pathologisch. 

Carcinom  des  Unter- 
schenkels. 


Heilung. 


Traumatische  Gan- 
grän des  Fusses. 


Fungöse  Erkrankg. 

des  Fussgelenks, 

Caries. 


Jauchung  des 
Fussgelenks. 

Fortschreiten- 
de Gangrän. 
Sept.  Fieber. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 
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• 

o 

Name 

Indication. 

• 

und 

Gomplication. 

Ausgang. 

u3 

Alter. 

Verletzung.               Erkrankung. 

31. 

Volp, 

Heinrich, 

62  J. 

— 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Fussgelenks, 

Garies. 

*— 

Heilung. 

32. 

Schnabel, 
Karl, 
18  J. 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Fassgelenks, 

Caries. 

Heilung. 

33. 

Baumgar- 
ten, Engel- 
bert, 53  J. 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Fussgelenks, 

Caries. 

Heilung. 

134 

\35 

Georg, 

— 

Frostgangrän  beider 

— 

Heilung. 

Margareth. 
15  J. 
Roth, 

Füsse. 

36. 

.— 

Fungöse  Erkrankg. 

— 

Heilung. 

Wilhelm., 

des  Fussgelenks  und 

36  J. 

der  Fusswurzelge- 
lenke,  Garies. 

37. 

Spiess, 

— 

Fungöse  Erkrankg. 

Eiweiss 

Heilung. 

Anna, 

des  Fussgelenks, 

im  Urin. 

20  J. 

Caries. 

38. 

Deschenel, 

Heinrich, 

32  J. 

Grosses  Geschwür 
an  der  Ferse. 

Heilung. 

39. 

Bangel, 

Heinrich, 

57  J. 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Fussgelenks, 

Caries. 

Heilung. 

40. 

Hetz, 

Heinrich, 

36  J. 

Gangrän  des  Fusses 

durch  Innervations- 

Störung. 

Heilung. 

41. 

Kehr, 

Wilhelm, 

15  J. 

Verbrennung  des 

Fusses  durch 
glühendes  Eisen. 

Heilung. 

42. 

Vogt, 

Julius, 

42  J. 

Fungöse    Erkrankg. 

der  Fusswurzelge- 
lenke.     Zerstörung 
der  Weichtheile   in 

Sohle  und  Ferse. 

Heilung. 

43. 

Hach, 

— 

Fungöse  Erkrankg. 

Amyloide  De- 

Tod. 

Magdalene 

des  Fussgelenks  und 

generation  der 

66  J. 

der  Fusswurzelge- 

innern  Organe 

cf.  No.  18. 

lenke,  Garies. 

Phtbis.  pulm. 

44. 

Seelbach, 

Johanna, 

43  J. 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Fussgelenks, 

Garies. 

Heilung. 

45. 

Sohl, 
Anna, 
61  J. 

Fungöse  Erkrankg. 

des  Fussgelenks, 

Garies. 

Heilung. 

46.  IVöhl.Kon- 
I  rad,  42  J. 


Partielle  Fusaampatationan. 

a.    Lisfranc'sche  Operation. 

3  Fälle;   1  wegen  Trauma,  2  wegen  Erkrankung. 

Frostgangrän. 


Heilung. 
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• 

o 

Name 

Indication. 

• 

und 

Gomplioation. 

Ausgang. 

1-3 

Alter. 

Verletzung. 

Erkrankung. 

1 

47. 

Pott, 
Georg, 
47  J. 

Zermalmung  des 

Fusses  durch  lieber- 

fahren. 

— 

— 

Heilung. 

48. 

Jiingel, 

Johann, 

54  J. 

Frostgan  griin. 

Heilung. 

49. 


Pfeffer, 

Wilhelm, 

26  J. 


b.   Pirogoffsche  Operation 
1  Fall  wegen  Erkrankung. 

Fungose  Erkrankg. 

der  Fusswurzelge- 

lenke,  Caries. 


Heilung. 


B.  Doppelamputationen. 

• 

o 

• 

t-3 

Name 

und 

Alter. 

Art  der 
Amputation. 

Indication. 

Gomplication. 

Ausgang. 

50. 
51. 

52. 
53. 

54. 

Oelsner, 
Emil,  28  J. 

R«pp, 
Johannes, 

38  J. 

Steiner, 

Karl,  28  J. 

Agel, 
Bernhard, 

48  J. 
Zimmer, 
Konrad, 

28  J. 

Amputation  beider 

Unterschenkel. 

Amputatio  cruris  u. 

modif.  Lisfranc. 

Bds.  Chopart  (mo- 
difioirt  nach  Bona). 
Bds.  modif.  Lis- 
franc. 

Bds.  modif.  Lis- 
franc. 

Frostgangran 
Frostgangrän. 

Frostgangrän. 
Frostgangrän. 

Frostgangrän. 

Reconvalescent  von 
Febris  recurrens. 

Reconvalescent  von 
Febris  recurrens. 

Reconvalescent  von 
Febris  recurrens. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 

Von  sämmtlichen  59  Amputationen  sind  demnach  drei  tödt- 
lich  verlaufen.  Der  Oberschenkel-Exarticulate  starb  an  Pyämie; 
allein  gerade  in  diesem  Falle  war  die  Wundbehandlung  nicht  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  durchgeführt  worden ;  bei  den  beiden 
anderen  Patienten  trat  der  Tod  in  Folge  von  Erkrankungen  ein 
(Delirium  tremens,  Amyloid),  die  mit  der  Amputation  in  keinem 
directen  Zusammenhange  standen.  In  keinem  der  drei  Fälle  kann 
deshalb  die  oben  beschriebene  Methode  der  Wundbehandlung  für 
den  unglücklichen  Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden. 

Ich  werde  zunächst  von  den  drei  tödtlich  verlaufenen  Fällen, 
und  sodann  von  den  übrigen  die  Einzelnheiten  des  Verlaufes,  soweit 
dieselben  von  Interesse  sind,  in  Kürze  mittheilen. 


T,  Langenbtek,  Archiv  f.  Cbirargle.  XXIX.  8. 
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No.  15.  Stoll,  Margarethe,  38  J.  Grosses  Sarkom,  welches  Yom  Knie 
bis  Handbreit  unter  die  Leistenbeuge  sich  erstreckt,  den  unteren  Theil  des 
Femur  rings  umgiebt  und  unbeweglich  mit  dem  Knochen  verbunden  ist.  Am 
18.  6.  80  Ezarticulation  im  Hüftgelenk.  Um  möglichst  viel  Blut  zu  erspa- 
ren, wurde  das  Bein  von  den  Fussspitzen  bis  zum  oberen  Rande  des  Tumor 
mit  einer  Gummibinde  eingewickelt,  die  während  der  Operation  liegen  blieb. 
Zunächst  Unterbindung  der  A.  femoralis  dicht  unter  dem  Po upart 'sehen 
Band.  Zur  Ausführung  der  Exarticulation  diente  ein  vorderer  und  ein  hin- 
terer Lappen,  die  beide  von  aussen  umschnitten  wurden;  der  erstere  eistreckte 
sich  bis  nahe  an  den  oberen  Rand  des  Tumor,  der  letztere  war  beträchtlich 
kürzer;  beide  bestanden  aus  Haut  und  Musculatur;  ihre  Ablösung  geschah 
^urch  ganz  langsames  präparatorisches  Vordringen,  so  dass  alle  stärkeren  Ge- 
fasse  vor  der  Durchschneidung  gefasst  und  doppelt  unterbunden  werden  konn- 
ten. Bei  diesem  Vorgehen  nahm  die  Operation  zwar  ziemlich  lange  Zeit  in 
Anspruch,  dafür  aber  war  der  Blutverlust  ein  ungemein  geringer  und  der  Puls 
hatte  nach  Beendigung  der  Operation  noch  dieselbe  Stärke  wie  beim  Beginn. 
Aus  Besorgniss,  dass  durch  allzu  reichliche  Resorption  von  der  sehr  grossen 
Wunde  aus  Inloxication  entstehen  könnte  (eine  Besorgniss,  die  unseren  heuti- 
gen Erfahrungen  nach  grundlos  war),  war  während  der  Operation  die  Wunde 
nicht  mit  Carbollösung  befeuchtet  worden;  leider  wurde  aus  demselben  Grunde 
auch  nachträglich  vor  Anlegung  der  Nähte  eine  gründliche  Desinfection  der 
Wundfläche  nicht  vorgenommen.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  zeigte 
sich  nichts  Auffallendes;  am  zweiten  Tage  aber  stieg  schon  Morgens  die  Tem- 
peratur über  39^  und  das  Wundsecret  war  etwas  übelriechend;  zweimaliger 
Verbandwechsel  und  reichliches  Durchspülen  der  Drainröhre  mit  2proc.  Car- 
bollösung. Der  Zustand  wurde  dadurch  nicht  gebessert,  am  Abend  des  zwei- 
ten und  Morgen  des  dritten  Tages  betrug  die  Temperatur  noch  immer  über 
39^  und  die  übelriechende  Beschaffenheit  des  Wundsecretes  hatte  noch  zuge- 
nommen. Jetzt  wurden  die  Nähte  entfernt,  die  Wunde  weit  geöffnet  und  die 
ganze  Wundfläche  mit  4proc.  Carbollösung  ausgewaschen.  Ganz  gewiss 
würde  eine  derartige  Auswaschung,  wenn  sie  unmittelbar  nach  der  Operation 
vorgenommen  worden  wäre,  das  Auftreten  der  Zersetzung  verhütet  haben^  so 
aber  war  während  der  inzwischen  verstrichenen  3  Tage  die  Fäulniss  in  den 
Muskelinterstitien  am  Becken  bereits  so  in  die  Tiefe  gedrungen ,  dass  die 
Grenze  derselben  nicht  mehr  erreicht  werden  konnte.  Die  Auswaschung  hatte 
zur  Folge,  dass  die  Temperatur  am  Nachmittag  auf  37.5  sank  und  Abends 
nur  bis  zu  38,3  anstieg;  die  Fäulniss  aber  war  nicht  unterdrückt.  Am  Abend 
wurde  deshalb  nochmals  eine  Auswaschung  mit  4proc.  Carbollösung  vorge- 
nommen. Auch  diese  hatte  nicht  den  gewünschten  Erfolg;  am  nächsten  Mor- 
gen war  das  Secret  wieder  übelriechend  und  die  Temperatur  wieder  bis  39.0 
in  die  Höhe  gegangen;  zugleich  hatte  sich  starker  Carbolurin  eingestellt.  Da 
unter  diesen  Umständen  eine  noch  energischere  Anwendung  des  Mittels  nicht 
rathsam  erschien,  wurde  auf  den  Gebrauch  der  Carbolsäure  gänzlich  verzichtet 
und  die  Wunde  weiterhin  mit  essigsaurer  Thonerde  behandelt  Gazeoom- 
pressen,  welche  mit  einer  Lösung  derselben  reichlich  getränkt  waren,  wurden 
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zwischen  die  Lappen  bis  zu  den  tiefsten  Stellen  der  Wunde  hin  eingelegt; 
eben  solche  Gompressen  bedeckten  von  aussen  her  die  ganze  Hüftgegend.  Der 
Verband  wurde  zweimal  täglich  erneuert.  Auch  in  dieser  Weise  gelang  es 
nicht,  die  Sepsis  zu  unterdrücken,  in  den  nächsten  Tagen  entwickelte  sich 
das  typische  Bild  der  Pyämie  und  unter  den  Erscheinungen  dieser  Krankheit 
erfolgte  am  1.  7.  80  —  also  14  Tage  nach  der  Operation  —  der  Tod. 

No.  43.  Hach,  Magdalene,  63  J.  Dieselbe  Pat,  die  bereits  am  6. 11.80 
wegen  hochgradiger  fungöser  Erkrankung  des  rechten  Kniegelenks  im  Ober- 
schenkel amputirt  und  damals  geheilt  entlassen  worden  war  (cf.  Oberschenkel- 
amputationen No.  18),  liess  sich  im  Juni  1881  wieder  aufnehmen,  weil  jetzt 
im  linken  Fussgelenk  die  Erkrankung  zum  Ausbruch  gekommen  war.  Die 
Untersuchung  ergab :  das  Fussgelenk  selbst  noch  nicht  erheblich  erkrankt,  die 
Beweglichkeit  zwar  verringert,  die  Bewegungen  verursachen  aber  keine 
Schmerzen,  und  nennenswerthe  Kapselschwellung  war  nicht  vorhanden.  Auf 
der  inneren  Seite  der  Tibia,  dicht  oberhalb  des  inneren  Knöchels,  fand  sich 
ein  grosser  kalter  Abscess.  Bei  Eröffnung  desselben  (18.  6.  81)  zeigte  sich, 
dass  er  mit  einem  käsigen  Herde  in  Verbindung  stand,  der  an  der  Basis  des 
inneren  Knöchels  im  unteren  Ende  der  Tibia  lag.  Mit  dem  scharfen  Löffel 
wurde  die  Granulationsmembran  des  Abscesses  und  der  käsige  Herd  ausge- 
räumt, letzterer  so  ausgiebig,  dass  noch  eine  Schicht  gesunden  Knochengewe- 
bes wegfiel.  Die  Höhle,  welche  dadurch  in  der  Tibia  entstanden  war,  hatte 
ungefähr  die  Grösse  einer  Wallnuss;  das  untere  Ende  derselben  war  durch 
eine  Schicht  anscheinend  gesunder  Knochensubstanz  von  der  Gelenkfläche  ge- 
trennt, das  Fussgelenk  also  nicht  eröffnet.  Die  Wunde  wurde  mit  Jodoform 
behandelt.  Die  Krankeit  kam  jedoch  nicht  zum  Ausheilen:  nach  Verlauf  meh- 
rerer Monate  war  ein  mächtiger  Schwamm  von  Granulationen  aus  der  Knochen- 
höhle hervorgewachsen,  das  Fussgelenk  selbst  fing  an  zu  schwellen,  an  der 
vorderen  Seite  entstanden  kalte  Abscesse,  zuerst  innen,  dann  aussen  neben 
den  Strecksehnen.  Bei  der  physikalischen  Untersuchung  der  Lungen  konnte 
unzweifelhaft  das  Vorhandensein  von  Lungentuberculose  nachgewiesen  werden, 
der  Urin  enthielt  eine  beträchtliche  Menge  Eiweiss,  die  Leberdämpfung  war 
bedeutend  vergrössert;  die  Pat.  war  abgemagert,  ihre  Kräfte  hatten  seit  dem 
Auftreten  der  letzten  Erkrankung  sehr  abgenommen.  Unter  diesen  Umständen 
würde  jetzt,  nachdem  die  Krankheit  von  dem  Knochen  auf  das  Gelenk  sich 
ausgebreitet  hatte,  die  Amputation  am  Platze  gewesen  sein.  Da  aber  die  Pat. 
bereits  den  einen  Arm  und  das  eine  Bein  verloren  hatte,  so  schien  es  geboten, 
diesmal  die  conservative  Behandlung  so  lange  fortzusetzen,  bis  alle  Hoffnung, 
mit  ihr  einen  Erfolg  zu  erzielen,  erschöpft  war.  Die  kalten  Abscesse  wurden 
eröffnet,  die  Knochenhöhle  von  Neuem  ausgeräumt,  das  Fussgelenk  drainirt. 
Die  Krankheit  schien  anfönglich  stille  zu  stehen;  nach  einigen  Wochen  aber 
kamen  Recidive  und  immer  und  immer  wieder  musste  zum  scharfen  Löffel  ge- 
griffen werden.  Entfernung  des  inneren  Knöchels  hatte  freien  Zugang  zu  der 
Gelenkhöhle  verschafft;  die  Gelenkflächen,  welche  inzwischen  secundär  von 
Caries  befallen  worden  waren ,  wurden  abgetragen ,  die  ganze  Gelenkhöhle 
mehrfach  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  —   vergeblich:   wenn  einige 
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Wochen  Terstricben  waren,  kamen  immer  wieder  neue  Nachschübe.  Schliess^ 
lieh  fingen  auch  die  Gelenke  jenseits  des  Talus  an  zu  schwellen  and  worden 
Sitz  so  lebhafter  Schmerzen ,  dass  die  Pat.  selbst  die  Amputation  wünschte. 
Dieselbe  wurde  am  10.  5.  82  ausgeführt.  Bei  der  Nachbehandlung  kam 
nicht  mehr  Jodoform,  sondern  unser  gewöhnlicher  Carbolverband  in  Anwen- 
dung. Der  Wundverlauf  bot,  abgesehen  davon,  dass  an  dem  hinteren  Lappen 
eine  schmale  Randgangran  eintrat,  nichts  Besonderes.  Die  amyloide  Erkran- 
kung der  inneren  Organe  war  jedoch  schon  allzuweit  vorgeschritten;  die 
Kräfte  der  Pat.  nahmen  mehr  und  mehr  ab  und  unter  zunehmender  Schwache 
erfolgte  am  18.  6.  82  —  also  5V2  Wochen  nach  der  Amputation  —  der 
Tod.  Die  Amputationswunde  war  inzwischen  in  der  Tiefe  geheilt  der  Kno- 
chen war  bedeckt;  nur  äusserlich,  da,  wo  der  gang^nöse  Streif  sich  abge- 
stossen  hatte ,  war  zwischen  den  Hautrandem  noch  keine  Uebernarbung  ein- 
getreten. 

Das  Sectionsprotokoll  (Prof.  Marchand)  ergiebt:  Amputation  des  lin- 
ken Unterschenkels  noch  nicht  ganz  geheilt.  Geheilte  Amputation  des  rechten 
Oberschenkels.  Alte  Exarticulation  des  linken  Oberarmes,  nachträgliche 
Fistelbildung,  circumscripte  Nekrose  an  der  Gelenkfläche  des  Schulterblattes. 
Lungentuberculose,  hochgradige  amyloide  Degeneration  der  Leber,  Milz,  Nie- 
ren, Nebennieren  und  des  Darmes.  Im  Dünndarm  und  Col.  ascend.  tubercu- 
löse  Geschwüre.  Die  Leber  so  stark  vergrössert,  dass  ihr  unterer  Rand  nur 
3  Ctm.  über  der  Symphyse  stand;  in  der  Breite  maass  sie  24  Gtm. ,  in  der 
Höhe  links  22,  rechts  24  Gtm.  Die  Milz  (Sagomilz)  war  I4V2  ^^-  ^^^gi 
10  Gtm.  breit.  Bei  den  Nieren  bot  der  mikroskopische  Befand  besonderes 
Interesse.  Sämmtliche  Gefasse  des  Markes  zeigten  sich  ganz  gleichmässtg 
amyloid  erkrankt;  in  der  Rinde  dagegen  waren  vorwiegend  die  Gapillaren  be- 
troffen; zugleich  aber  war  auch  die  Tunica  propria  der  Harncanälchen  in 
hohem  Grade  verdickt,  durchscheinend,  amyloid.  Von  den  Glomerulis  waren 
mikroskopisch  nur  ganz  vereinzelte  Gefässschlingen  als  erkrankt  nachzuweisen. 

No.  25.  Hofmann,  Konrad,  31  J.,  aufgenommen  den  7.  8.  82.  Pat. 
erlitt  einige  Stunden  vor  der  Aufnahme  durch  Ueberfahren  einen  offenen  Bruch 
des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  Die  Wunde  war  auswärts  mit 
Seide  genäht  worden.  Nach  Entfernung  der  Nähte  und  Desinfection  der 
Wunde  wurde  ein  antiseptischer  Verband  angelegt  und  das  Bein  in  eine 
Volk  mann 'sehe  Schiene  gelagert.  Temperatur  nach  der  Aufnahme  und  am 
Abend  38,4,  am  nächsten  Vormittag  37,5.  In  der  folgenden  Nacht  brach 
Delirium  tremens  aus,  Pat.  sprang  aus  dem  Bette  und  brachte  den  Verband 
vollständig  in  Unordnung.  Am  nächsten  Morgen  war  die  Temperatur  auf  40,0 
gestiegen ;  in  der  Umgebung  der  Wunde  fanden  sich  frische  Ecchymosen  und 
beginnende  phlegmonöse  Entzündung,  welche  sich  bis  über  die  Mitte  des  Un- 
terschenkels in  die  Höhe  erstreckte.  Pat.  führte  in  immerwährendem  Delirium 
beständig  Bewegungen  mit  dem  gebrochenen  Beine  aus,  die  Entzündung  nahm 
daher  von  Tag  zu  Tag  an  Intensität  zu.  Trotzdem  gelang  es,  die  Wunde 
aseptisch  zu  halten;  allein  die  Entzündung  führte  zu  Eiterung.  Zu  verschie- 
denen Zeiten  mussten  deshalb  ausgiebige  Incisionen  in  der  Nähe  der  Wunde 
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and  dem  oberen  Theil  des  Unterschenkels  ausgeführt  werden.  Das  Delirium 
war  inzwischen  mit  Morphium  bekämpft  worden;  mehrmals  war  es  auch  ge- 
langen, dasselbe  zu  uaterdrücken ;  immer  aber  kam  es  nach  Ablauf  von  einem, 
höchstens  zwei  freien  Tagen  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder.  Die  Wunde 
klaffte  weit;  durch  die  beständige  Bewegung,  die  Pat.  mit  dem  verletzten  Beine 
ausführte,  war  das  Periost  eine  Strecke  weit  von  dem  unteren  Brucbende  ab- 
gelöst, und  es  war  absolut  unmöglich ,  durch  den  Verband  die  Brachflächen 
auf  einander  zu  halten.  Anfänglich  hatte  die  Eiterung  nur  im  Unterhaut- 
bindegewebe und  in  nächster  Nähe  der  Wunde,  in  den  Muskelinterstitien  sich 
verbreitet,  im  Beginne  der  3.  Woche  aber  setzte  sich  dieselbe  auf  das  Fuss- 
gelenk  fort  (wie  später  die  anatomische  Untersuchung  ergab,  war  das  untere 
Fragment  der  Länge  nach  in  zwei  Stücke,  bis  in*s  Fussgelenk  hinein  gespal- 
ten). Der  Kranke  war  durch  die  ständige  Schlaflosigkeit  bereits  hochgradig 
erschöpft,  in  beiden  Pleurahöhlen  konnte  um  diese  Zeit  beginnender  Flüssig« 
keitserguss  nachgewiesen  werden.  Unter  diesen  Umständen  schien  es  geboten, 
einfachere  Wundverhältnisse  zu  schaffen,  weshalb  am  29.  8.  die  Amputation 
vorgeschlagen  wurde.  Die  Angehörigen  des  Pat.  verweigerten  jedoch  zunächst 
ihre  Einwilligung,  erst  1 1  Tage  später,  nachdem  der  Kräftezustand  sich  fort 
und  fort  verschlechtert  hatte,  konnte  die  Amputation  (transcondyläre  Amputa- 
tion des  Oberschenkels,  Dr.  v.  Herff)  ausgeführt  werden.  Zwei  Tage  später 
starb  Pat.  an  zunehmendem  Kräfteverfall. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  amputirten  Unterschenkels  ergab 
(Prof.  Marchand)  Folgendes:  Tibia  und  Fibula  oberhalb  der  Malleolen  quer 
fractarirt,  das  untere  Stück  der  Tibia  der  Längsrichtung  nach  gespalten,  so 
dass  die  Fractur  bis  in  das  Gelenk  reicht.  Die  beiden  Hälften  des  unteren 
Bruchstückes  sind  vollständig  auseinaudergewichen.  Das  obere  Bruchende 
der  Tibia  ragt  eine  Strecke  weit  frei  in  die  durch  die  Fractur  gebildete  Höhle 
hinein,  welche  nach  aussen  weit  offen  ist.  Nach  oben  von  dieser  Stelle  er- 
streckt sich  eine  grosse  granulirende  Fläche,  die  Granulationen  sitzen  zum 
Theil  dicht  dem  Periost  der  Tibia  auf;  das  untere  Ende  der  Tibia  ist  oben 
vom  Periost  entblösst,  nekrotisch,  mit  beginnender  Demarcation.  Das  Tibio- 
Tarsal'Gelenk,  das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus,  sowie  zwischen 
Talus  und  der  Fusswurzel  mit  eitriger  Flüssigkeit  erfüllt,  die  Gelenkfläcben 
theiiweise  von  Knorpel  entblösst.  Knochenmark  im  Längsschnitt  der  Tibia 
anverändert.  Venen  frei  von  Thromben.  Die  Musculatur  bis  gegen  das  Knie 
vielfach  mit  Blutextravasaten  durchsetzt. 

Dem  Sectionsprotokolle  (Prof.  Marchan d^  entnehme  ich  Folgendes:  An 
der  Amputationswunde  keine  auffällige  Veränderung.  Rechte  untere  Extremi- 
tät an  ihrer  hinteren  Fläche  ödematös.  In  beiden  Pleurahöhlen  eine  geringe 
Menge  trüber  gelblicher  Flüssigkeit,  links  etwas  mehr  wie  rechts.  Linke 
Lunge  mit  einem  grossen  Theil  des  unteren  Lappens  ziemlich  lose  adhärent, 
vorne  sind  die  Adhäsionen  fester,  zum  Theil  bindegewebig.  Durch  dieselben 
wird  nach  hinten  ein  Theil  der  Pleurahöhle  abgeschlossen,  welcher  mit  trüber 
Flüssigkeit  gefüllt  ist  und  in  dessen  Bereich  die  Pleura  pulmonalis  mit  fest 
anhaftenden,  biass  gelblichgrauen  Auflagerungen  bedeckt  ist.  Der  obere  Lappen 
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ist  weich,  lafthaltig,  sehr  blass,  sehr  stark  ödematös,  in  der  Nähe  der  Spitze 
einige  ältere  Verdichtungen  mit  gelblichen  käsigen  Knoten  Ton  geringem  Um- 
fange.  Der  untere  Lappen  ist  sehr  viel  kleiner,  ziemlich  luftleer,  sehr  schlaff, 
etwas  stärker  geröthet  und  lässt  auf  dem  Durchschnitt  nur  yereinzelte,  etwas 
derbere,  blass  gelbliche  Knötchen  erkennen.  In  einigen  durchschnittenen  Ar- 
terienästen sind  kleine,  ziemlich  derbe,  bereits  entförbte  Pfropfe  bemerkbar. 
Die  rechte  Lunge  ist  umfangreicher  und  stellenweise  adhärent.  Der  untere 
Lappen  an  der  convexen  Fläche  und  unten  mit  ganz  leichten  Auflagerungen 
bedeckt,  darunter  etwas  fleckig  geröthet.  Lungengewebe  durchweg  lufthaltig', 
stark  ödematös  und  blass.  In  der  A.  palmonalis  ein  ziemlich  derbes,  9  Gtm. 
langes  und  augenscheinlich  älteres  Gerinnsel  von  blassröthlicher  Farbe,  wel- 
ches in  beiden  Hauptästen  und  zwar  zum  grössten  Tbeil  im  unteren  festsitzt, 
das  Lumen  jedoch  höchstens  zur  Hälfte  ausfüllt;  an  den  Enden  hängen  frische 
fibrinöse  Goagula.  —  Das  Herz  enthält  wenig,  grossentheils  flussiges  Blut. 
Musculatur  äusserst  schlaff,  sehr  blass,  von  grauröthlicher  Farbe,  ohne  deut- 
liche fleckige  Zeichnung,  nur  stellenweise  unter  dem  Endocardium  roth  punk- 
tirt.  —  Die  Milz  kaum  vergrössert,  5  Ctm.  lang,  auf  dem  Durchschnitt  trabe 
grauroth ,  ohne  deutlich  erkennbare  Follikel.  Beide  Nieren  mit  sehr  starker 
Fettkapsel  umgeben,  äussei^st  blass.  fast  gelblichgrau ;  aber  ohne  weitere  Ver- 
änderung. —  Die  Leber  sehr  gross,  29  Gtm.  lang,  22  Gtm.  breit,  19  Gtm. 
dick,  äusserst  blass;  im  Ganzen  schlaff,  dabei  aber  ziemlich  zähe  und  elastisch, 
so  dass  man  mit  dem  Fingernagel  nur  schwer  eindringt.  Läppchenzeichnung 
ziemlich  undeutlich,  haupt^sächlich  wegen  der  grossen  Blässe.  —  In  der 
V.  hypogastrica  sin.  ein  bis  zur  Iliaca  heraufreichender,  in  der  Mitte  schon 
ziemlich  erweichter  bröckeliger  Thrombus,  welcher  sich  nach  abwärts  in  die 
Venenplexus  bis  zur  linken  Seite  der  Prostata  fortsetzt.  Auch  in  der  V.  cra- 
ralis  derselben  Seite  liegt  in  der  Gegend  der  Einmündung  der  V.  profunda 
ein  brüchiges,  ziemlich  enterbtes  Gerinnsel  von  einigen  Gentimetem  Länge, 
das  das  Lumen  nicht  ganz  ausfüllt,  sich  aber  in  die  V.  profunda  fortsetzt.  In 
derselben  Gegend  auch  rechts  ein  das  Lumen  ganz  ausfüllender,  ebenfalls 
stark  entfärbter  und  erweichter  Thrombus ,  der  sich  in  die  V.  profunda  fort- 
setzt und  an  welchen  sich  unterhalb  ein  das  Lumen  ebenfalls  ganz  ausfüllen- 
des, frisches  dunkelrothes  Gerinnsel  anschliesst. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete  demnach:  Thrombosis 
V.  cruralis,  profundae  utriusque,  v.  hypogastricae  sin.  Embolia  a.  pulmonal. 
—  Pleuritis  fibrino-serosa  duplex,  praecipue  sin.  Gompressio  lobi  inf.  sin. 
Oedema  pulmon.  Hepar  adipos.  et  Hepatitis  interstitialis  incipiens.  —  Tumor 
levis  lienis. 

Die  Beschaffenheit  der  Thromben  in  den  beiden  Schenkelvenen ,  sowie 
in  der  V.  h3rpogastrica  war  nach  dem  Urtheil  des  Herrn  Prof.  Marc  band  un- 
zweifelhaft eine  vollkommen  gutartige ,  so  dass  die  Thromben  lediglich  als 
marantische  bezeichnet  werden  müssen,  namentlich  fehlte  jede  Spur  eines 
eiterigen  Zerfalles.  Dem  entsprechend  verhielt  sich  auch  der  grosse  Embolus 
in  der  rechten  Lungenarterie ,  sowie  die  kleineren  in  der  linken,  welche  nii> 
gends  metastatische  Abscesse  hervorgerufen  hatten.  Auch  die  pleuritischen 
Ergüsse  waren  nicht  eiteriger  Natur. 
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A.  Einzelamputationen. 

I.    Oberarm-Exarticulation. 

1.  Röhrig,  Peter.  47  J.  Gangrän  des  linken  Arms,  von  den  Finger- 
spitzen bis  znr  Mitte  des  Oberarmes  sich  erstreckend,  nicht  demarkirt.  Am 
Vorderarm  sind  die  brandigen  Gewebe  ausgetrocknet,  am  Oberarm  feucht  und 
jauchend.  Es  besteht  Resorptionsfieber  bis  zu  39^.  In  der  Fossa  supraclavic. 
ist  der  Lage  der  A.  subclavia  entsprechend  ein  harter  Strang  ohne  eigene 
Pulsation  zu  constatiren,  während  an  der  anderen  Seite  bei  dem  sehr  mage- 
ren Individuum  die  A.  subclavia  deutlich  pulsirend  durchzufühlen  ist.  Auch 
in  der  A.  brachialis  fehlt  links  der  Puls..  Die  Quelle  des  Embolus  ist  nicht 
nachzuweisen,  die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt  nur  rechts  hinten 
unten  eine  Handbreite  Dämpfung,  die  vielleicht  die  Bedeutung  eines  Lungen- 
infarcts  hat,  bedingt  durch  einen  aus  einer  thrombosirten  Armvene  verschlepp- 
ten Embolus.  Die  Erkrankung  soll  vor  14  Tagen  ohne  bekannte  Veranlassung 
an  den  Fingern  begonnen  haben.  Am  20.  11.  82  Exarticulation  im  Schulter- 
gelenk mit  äusserem,  ungefähr  dem  Umfang  des  M.  deltoideus  entsprechenden 
Haut-Muskellappen.  Nur  einige  kleine  Gefasse  in  dem  oberen  Theile  der 
Wunde  spritzen,  in  der  A.  axillaris  findet  sich  ein  bereits  völlig  entfärbter 
Thrombus.  Heilung  per  prim.  intentionem,  Drainstellen  übernarbt  18. 12.82. 
Die  Temperatur  zeigte  nach  der  Operation  nur  noch  dreimal  Steigerungen  bis 
höchstens  38,5.    Entlassen  21.  12.  82. 

n.    Amputation  des  Oberarmes. 

2.  Emmerich,  Gerhard,  30  J.  Dem  Pat.  wurde  vor  längerer  Zeit  in 
Folge  einer  Maschinen  Verletzung  die  linke  Hand  auswärts  exarticulirt;  vier 
Wochen  nach  der  Operation,  nach  völliger  Heilung  der  Wunde,  traten  neural- 
gische Schmerzen  im  Stumpfe  auf,  von  solcher  Intensität,  dass  im  Sommer 
1880  der  Vorderarm  Handbreit  über  dem  Gelenk  amputirt  wurde.  Allein  die 
Schmensen  stellten  sich  von  Neuem  ein,  im  Juni  1880  wurde  deswegen  ein 
Stuck  aus  dem  N.  ulnaris,  da,  wo  sich  derselbe  um  den  inneren  Gondylus 
hernmschlingt,  resecirt.  Seitdem  soll  die  Neuralgie  an  der  ulnaren  Seite  nach- 
gelassen haben,  im  übrigen  Theil  des  Armes  unverändert  fortbestehen.  Pat. 
Hess  sich  daher  am  30.  11.  80  in  die  Klinik  aufnehmen.  Zunächst  wurden 
N.  medianus  und  N.  ulnaris  in  ihrem  Verlaufe  am  Vorderarm  aufgesucht  und 
bis  zur  Amputationsnarbe,  mit  welcher  sie  fest  verwachsen  waren,  freigelegt. 
Das  untere  Ende  beider  Nerven  war  kolbig  angeschwollen;  von  beiden  wurde 
ein  etwa  2  V2  ^^^^  langes  Stück  ausgeschnitten.  Da  Pat.  jetzt  noch  vorzugs- 
weise über  Schmerzen  an  der  radialen  Seite  klagte,  wurde  am  1 1. 12.  in  dersel- 
ben Weise  ein  Stück  aus  dem  N.  radialis  excidirt;  auch  dieser  Nerv  war  an  seinem 
unteren  Ende  kolbig  angeschwollen  und  in  die  Narbe  eingewachsen.  Die  Ent- 
fernung der  NeiTen  blieb  erfolglos,  die  Schmerzen  kehrten  bald  wieder  mit 
der  früheren  Heftigkeit  zurück,  so  dass  Pat.  die  Nächte  schlaflos  zubrachte, 
Morphium  kaum  Wirkung  hatte.  Auf  sein  dringendes  Verlangen  wurde  am 
13.  1.  81  der  Oberarm  dicht  über  den  Condylen  amputirt.     Der  N.  ulnaris, 
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dessen  früher  resecirtes  Ende  gerade  in  die  Schnittfläche  fiel,  zeigte  aach  hier 
eine  kolbige  Anschwellung;  daher  wurde  er  in  einer  Länge  von  etwa  5  Ctnu 
hervorgezogen  und  excidirt;  an  dieser  Stelle  schien  er  gesund  zu  sein.  In  der- 
selben Weise  wurde  aus  dem  N.  medianus  und  N.  radialis  ein  gleich  langes 
Stück  ausgeschnitten.  Die  Heilung  verlief  ohne  jegliche  Temperatursteigerung, 
erfolgte  aber  nicht  ganz  per  primam;  Fat.  wurde  am  24.  2.  mit  geheilter 
Amputationswunde  entlassen,  die  Schmerzen  aber  waren  auch  durch  die  Am- 
putation nicht  beseitigt  worden. 

3.  Grubert,  Valentin,  19  J.  (operirt  von  Dr.  Potschweid).  Fungose 
Erkrankung  und  Garies  des  linken  Ellenbogengelenks.  Wegen  sehr  ausge- 
dehnter Zerstörung  des  Knochens  und  der  bedeckenden  Haut  Amputatio  bra- 
chii  am  3.  10.  81.  Die  Wunde  eiterte.  Am  13.  Tage  trennten  sich  die  be- 
reits verklebten  Wundränder  wieder  und  es  bildete  sich  ein  conischer  Stumpf. 
Am  16.  11.  wurden  die  Hautränder  von  den  Weichtheilen  lospräparirt  und 
nach  vorausgegangener  Anfrischung  durch  2  Zapfen  nähte  über  dem  Knochen 
zusammengezogen.  Die  Vereinigung  war  nur  unter  grosser  Spannung  mög- 
lich, doch  konnten  unter  dem  an ti septischen  Verbände  die  Zapfennähte  bis 
zum  26.  11.  liegen  bleiben,  und  inzwischen  waren  die  Wundränder  fest  mit 
einander  verwachsen:  Geheilt  entlassen  am  3.  12.  81.  —  Der  Temperatur- 
verlauf zeigt  vom  14. — 18.  10.  vereinzelte  Temperatursteigerungen,  als 
höchste  38,4. 

4.  Deuster,  Hermann,  21  J.  Amputatio  brachii  dextri  in  der  Mitte 
(Dr.  V.  Her  ff),  am  31.  12.  81  wegen  Zertrümmerung  des  Armes  durch  einen 
Eisenbahnzug.  In  den  ersten  Tagen  abendliche  Fiebersteigerungen  (höchste 
38,3  und  39.1),  vom  7.  1.  ab  fieberfrei.  Heilung  theilweise  durch  Granula- 
tion, da  sich  ein  schmaler  Saum  der  gequetschten  Haut  nekrotisch  abstiess. 
Geheilt  entlassen  4.  4.  82. 

III.    Amputation  des  Vorderarmes. 

5.  Faber,  Johannes,  36  J.  Complicirte  Fractur  beider  Vorderarmknochen 
in  Folge  eines  Sturzes  aus  einem  Eisenbahnwagen.  Knochen  in  viele  Stücke 
zersplittert,  einzelne  Fragmente  völlig  gelöst.  Ausgedehnte  Weichtheil Ver- 
letzung, starke  Blutung.  Amputatio  antibrachii  dextri  im  oberen  Drittel 
mit  Bildung  eines  volaren  Lappens  aus  Haut  und  Unterhautbindegewebe, 
26.  11.79.  Heilung  per  primam  intent. ,  absolut  fieberfreier  Verlauf.  Ent- 
lassen am  23.  12. 

6.  Dorth,  Wilhelm,  49  J.  Amputatio  antibrachii  dextri  am  1.  1.  80 
wegen  Zerschmetterung  der  Hand  durch  Dynamit  -  Explosion  vor  8  Stunden. 
Manchettenschnitt.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  39,1.  Heilung  per  pri- 
mam, höchste  Temperatur  am  Abend  des  2.  1.  37,8.     Entlassen  am  24.  1. 

7.  Lambmann,  Lorenz,  61  J.  Fangöse  Entzündung  des  linken  Hand- 
gelenkes und  der  Handwurzel-Gelenke,  welche  zu  ausgedehnter  Garies  geführt 
hatte,  seit  einem  Jahre  bestehend.  Fisteln.  Eiweiss  im  Urin,  abendliche  Tem- 
peratursteigerungen bis  38,0.     Am  27.  7.  80  Amputatio  antibrachii  im  un- 
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teren  Drittel,  Manchettenschnitt.    Heilang  per  prtmam,  höchste  Abendtempe- 
ratur  am  6.  8.  38,0.    Entlassen  am  17.  8. 

8.  Yöhl,  Johanna,  59  J.  Amputatio  antibrachii  dextri  (Dr.  Fahr)  am 
20.  9.  80  wegen  fangöser  Erkrankung  und  Caries  des  Handgelenkes  und  der 
Handwurzelgelenke.  Heilung  durch  prima  reunio,  höchste  Abend tcmperatur 
37,8.    Entlassen  13.  10.  80. 

9.  Thomas,  Peter,  2 IJ.  In  Folge  einer  Dynamit-Explosion  Zerschmette- 
rung der  linken  Hand,  subcutane  Fractur  desselben  Oberarmes,  Verletzung 
beider  Augen.  Amputatio  antibrachii  in  der  Mitte  am  25.  5.  81.  Manchetten- 
schnitt, an  der  ulnaren  Seite  gespalten.  Zur  Immobilisation  der  Oberarmfrac- 
tur  wurde  der  Arm  in  eine  Biechrinne  gelagert.  Heilung  der  Amputations- 
wunde per  primam  intentionem,  vollendet  am  15.  6.  Trotz  des  reactionslosen 
Verlaufes  der  Wunde  zeigte  der  Teraperaturverlauf  Steigerungen  bis  39,0  und 
darüber,  wahrscheinlich  durch  die  doppelseitige  Panophthalmitis  bedingt,  die 
sich  an  die  Verletzung  der  Augen  anschloss  und  deren  Verlust  herbeiführte. 
Entlassen  am  17.  7.  81. 

10.  Schmidt,  Philipp,  29  J.  Amputatio  antibrachii  dextri  (Dr.  v.  Her  ff) 
11.  11.  81  wegen  Zerschmetterung  der  Hand  durch  Dynamit- Explosion.  Be- 
hufs definitiver  Blutstillung  wurde  nur  die  A.  radialis  und  A.  ulnaris  unter- 
bunden ,  und  die  Gonstriction  erst  nach  Anlegung  des  Verbandes  und  Um- 
legen einer  elastischen  Binde  um  denselben  gelöst.  Am  20.  11.  platzte  in 
der  Nacht  die  Wunde  auseinander,  am  23.  11.  wurden  daher,  um  die  Ränder 
wieder  zusammen  zu  bringen,  Zapfennähte  angelegt.  Heilung  durch  Granu- 
lation. In  den  ersten  Tagen  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  höchstens 
38,3.    Entlassen  am  9.  1.  82. 

11.  Jung,  Johannes,  65  Jahr.  Sehr  ausgedehnte  fungöse  Erkrankung 
und  Caries  des  rechten  Handgelenkes  und  der  Handwurzelgelenke.  Mehrere 
Fisteln;  Finger  in  Beugestellung  völlig  unbeweglich.  Amputatio  antibrachii 
im  unteren  Drittel  den  27.  4.  82,  Hautinanchette.  Heilung  per  primam,  ab- 
solut fieberloser  Verlauf  (höchste  Temperatur  37,5).    Entlassen  28.  5. 

12.  Braun,  Peter,  61  J.,  aufgenommen  am  8.  12.  81  mit  fungöser  Er- 
krankung an  der  linken  Handwurzel;  trotz  wiederholten  Auskratzens  griff  der 
Process  weiter  um  sich  und  ging  auf  das  Handgelenk  über;  Husten  und 
Durchfalle  brachten  den  Pat.  sehr  herunter.  Unter  solchen  Umständen  wurde 
am  8.  5.  82  die  Amputation  des  Vorderarmes  im  unteren  Drittel  mittelst 
Manchetteij Schnittes  ausgeführt.  Heilung  durch  prima  reunio.  Entlassen  am 
3.  6.  82.    Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  entschieden  gebessert. 

13.  Neuhäuser,  Peter,  30  J.  Amputatio  antibrachii  sin.  (Dr.  v.  Herff) 
am  24.  9.  82  wegen  Zerschmetterung  der  Hand  durch  Pulverschuss.  Von 
den  gequetschten  Lappenrändern  stiess  sich  ein  schmaler  Saum  nekrotisch  ab. 
Viermalige  abendliche  Temperatursteigerungen,  höchste  38.5.  Geheilt  ent- 
lassen 1.  11. 

14.  Brück,  Katharine,  50  J.  Amputatio  antibrachii  sin.  am  2.  11.  82 
wegen  ZeitriimmeruDg  der  Hand  durch  eine  Dreschmaschine.  Manchetten- 
schnitt ,    die  Haut   noch    vielfach   mit  Blutextravasaten   durchsetzt.     Heilung 
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nicht  ganz  per  primam,  indem  sich,  einer  sugillirten  Stelle  entsprechend,  ein 
Stückchen  Fascie  nekrotisch  loslöste.  —  Fat.  leidet  bereits  seit  längerer  Zeit 
an  hochgradiger  Gystitis,  durch  welche  Erkrankung  es  wohl  bedingt  war,  dass 
bei  Töllig  reactionslosem  Verlaufe  der  Wunde  anfänglich  bedeutende  Tempe- 
ratursteige rnngen  auftraten.  Hit  dem  Rückgänge  der  Cystitis  schwanden  die 
Temperatursteigerungen.  —  Geheilt  entlassen  16.  12.  82. 

IV.    Oberschenkel- Ampatationen. 

16.  Hahn,  Friedrich,  44  J.  Fungöse  Erkrankung  mit  Caries  des  linken 
Kniegelenks,  die  seit  1  ^/.j  «fahren  besteht  und  seit  y\  Jahr  zu  Fistelbildung 
geführt  hat.  Starker  Husten  und  Auswurf,  im  Urin  Eiweiss.  Amputatio  fe- 
moris  am  5.  12.  79.  Zirkelscbnitt,  bei  welchem  an  der  Torderen  Seite  des 
Gliedes  die  Haut  so  durchschnitten  wurde,  dass  sie  einen  kleinen  abgerunde- 
ten Lappen  bildete.  Die  Wunde  verklebte  durch  prima  intentio.  Am  6.  Tage 
nach  der  Amputation  trat  in  eigenthürolicher  Weise  eine  Nachblutung  ein. 
Fat.  versuchte  durch  Anstemmen  des  gesunden  Beines  sich  in  dem  Bette  in 
die  Höhe  zu  schieben.  Plötzlich  stellte  sich  lebhafter  Schmerz  in  dem  Stumpf 
ein  und  bald  nachher  drang  unter  dem  Verbände  etwas  Blut  hervor.  —  Nach 
der  Entfernung  des  Verbandes  zeigte  sich  eine  fluctuirende  Anschwellung  an 
der  hinteren  Seite  des  Stumpfes,  die  mit  ihrem  unteren  Rande  bis  in  die  Nähe 
der  Amputationswunde  sich  erstreckte.  Aus  einer  Stelle,  an  welcher  in  der 
Mitte  der  Wunde  ein  Drainrohr  gelegen  hatte,  quoll  etwas  Blut  hervor.  Nach- 
dem ein  Längsschnitt  über  die  Geschwulst  geführt  und  am  unteren  Ende  des- 
selben die  Amputationswunde  nach  beiden  Seiten  hin  eine  kleine  Strecke  weit 
wieder  eröffnet  worden  war,  konnte  die  Quelle  der  Blutung  entdeckt  werden. 
Eine  aus  einem  Ramus  perforans  in  den  M.  biceps  eintretende  Arterie  war  an 
ihrer  Abgangsstelle  von  dem  grösseren  Gefäss  eingerissen.  Diese  Stelle  lag 
2  Ctm.  oberhalb  der  Amputationswunde.  Die  Zerreissung  der  Arterie  war 
offenbar  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  bei  der  Anstrengung,  welche  der 
Fat.  machte,  der  Stumpf  des  M.  biceps  sich  stark  retrabirt  hatte.  —  Nach- 
dem die  Arterien  unterbunden,  das  Blutgerinnsel  ausgeräumt,  die  Wunde  des- 
inficirt  und  durch  Nähte  geschlossen  worden  war,  erfolgte  die  Heilung  ohne 
weiteren  Zwischenfall  per  primam. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Fat.  hatte  sich  nach  der  Amputation  ziem- 
lich rasch  gehoben,  es  stellten  sich  nur  ganz  vereinzelte  abendliche  Tempera- 
tursteigerungen ein  (38,4  und  38,0),  während  vor  der  Operation  fast  regel- 
mässig Steigerungen  bestanden.  Bei  der  Entlassung  des  Fat.  am  20.  3.  80 
war  auch  die  Albuminurie  verschwunden. 

17.  Bender,  Konrad,  31  J.  Der  linke  Unterschenkel  des  Fat.  wurde 
vor  2  Stunden  im  Räderwerk  einer  Mühle  zermalmt.  Amputatio  femoris  am 
14.  4.  80  (Dr.  Fuhr).  Vorderer  viereckiger  Lappen.  Heilung  mit  schmaler 
Randgangrän.  Vereinzelte  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  höchstens 
38.5.    Geheilt  entlassen  am  27.  6.  80. 

18.  Hach,  Magdalene,  63. 1.  Aufgenommen  am  15.  3.  80  mit  fungoser 
Entzündung  des  rechten  Kniegelenkes,  die  seit  länger  als  einem  Jahre  besteht 
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und  in  letzter  Zeit  zum  Durchbruch  geführt  hat.  Die  gleiche  Erkrankung  hatte 
vor  etwa  8  Jahren  den  linken  Ellenbogen,  später  das  linke  Schaltergelenk  be- 
fallen ;  auswärts  war  deshalb  die  Exarticalatio  humeri  vorgenommen  worden. 
Da  durch  conservative  Behandlung  die  Ausheilung  der  Krankheit  am  Knie- 
gelenk nicht  erreicht  werden  konnte,  Ämpulatio  femoris  den  6.  11.  80. 
Zirkelschnitt  wie  bei  Fat.  Hahn.  Heilung  p.  p.;  am  12.  12.  vollendet.  Vor 
der  Operation  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,6,  nachher  nur  ein- 
mal 38,0,  sonst  absolut  fieberfrei.  Fat.  musste  lange  auf  ihre  Frothese  war- 
ten und  wurde  daher  ersl  am  16.  3.  81  entlassen. 

19.  Schneider,  Wilhelm,  13  J.  Vor  2  Tagen  gerieth  Fat.  in  die  Rollen 
eines  Walzwerkes;  der  linke  Fuss  wurde  vollständig  abgerissen,  ebenso  die 
gesammte  Haut  des  Unterschenkels  bis  zum  unteren  Rande  der  Kniescheibe, 
Wundsecret  trotz  auswärts  vorgenommener  Einwickelung  mit  Salicylwatte 
übelriechend;  Temperatur  bei  der  Aufnahme  38,3.  Amputatio  femoris  im  un- 
teren Drittel  am  8.  11.  80.  Heilung  durch  kleine  Randgangrän  verzögert. 
Vom  10. — 14.  11.  massige  Temperatursteigerangen  bis  höchstens  38,6.  Mit 
Frothese  entlassen  am  6.  2.  81. 

20.  Guterding,  Fhilipp,  45  J.  Aufgenommen  am  2.  3.  81  mit  fcngöser 
Entzündung  des  rechten  Kniegelenkes ,  die  seit  länger  als  2  Jahren  besteht, 
in  letzter  Zeit  sich  bedeutend  verschlimmert,  und  zu  Fistelbildung  geführt  hat. 
Am  8.  3.  81  wurde  die  Resection  des  Kniegelenkes  ausgeführt.  Da  keine 
Ausheilung  erfolgte,  wurde  am  31.  9.  81  der  Oberschenkel  im  unteren  Drittel 
amputirt.  Zirkelschnitt.  In  den  zurückgelassenen  Weichtheilen  fanden  sich 
noch  zwei  mit  fungösen  Granulationen  ausgekleidete  Höhlen,  die  aasgekratzt 
und  drainirt  werden.  Vor  Abnahme  der  Constriction  wird  am  den  Verband 
eine  Ne  üb  er 'sehe  Binde  umgelegt,  die  5  Stunden  liegen  bleibt.  Einige  Tage 
nach  der  Operation  zeigt  die  Haut  in  der  Nähe  der  Wunde  ein  eigenthumlich 
ecchymosirtes  Aussehen,  während  vieler  Tage  entleert  sich  sanguinolente, 
später  braunlich  gefärbte  Flüssigkeit,  wie  es  nach  der  gewöhnlichen  Blut- 
stillung nie  beobachtet  wurde.  Die  Temperatur  blieb  anfänglich  ohne  irgend 
welche  Steigerung.  Als  die  Wunde  fast  verheilt  war,  trat  unter  hohem  Fieber 
ein  Gesichtserysipel  auf.  Die  Amputationswunde  blieb  von  Erysipel  verschont. 
Es  dauerte  sehr  lange,  bis  die  Secretion  aus  den  beiden  erwähnten  Höhlen 
aufhörte,  Fat.  konnte  erst  am  2.  2.  82  entlassen  werden. 

21.  Schmidt,  Georg,  40  J.  Seit  5  Jahren  ist  das  linke  Knie  des  Fat. 
an  fungöser  Entzündung  erkrankt,  seit  einem  Jahre  haben  sich  mehrere  Fisteln 
an  der  äusseren  Seite  entwickelt;  es  besteht  ausgedehnte  seitliche  Beweglich- 
keit, in  der  Wade  liegt  ein  grosser  kalter  Abscess.  Abendliche  Temperatur- 
Steigerungen  bis  zu  40,5.  Zunächst  Eröffnung  des  Abscesses  am  13.  10.  81. 
Am  9.  11.  Amputatio  femoris  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel.  Unter 
dem  M.  quadriceps  ging  ein  fungöser  Abscess  weit  hinauf,  der  ausgekratzt 
und  drainirt  wird.  Wie  in  dem  vorigen  Falle  wird  vor  Lösung  der  Constric- 
tionsbinde  eine  elastische  Binde  um  den  Verband  gelegt.  Am  anderen  Tage 
fand  sich  am  inneren  Theil  des  oberen  Lappens  eine  etwa  Thalergrosse,  livid 
gefärbte  Stelle,    etwas  weiier  einwärts  eine  mit  serös-sanguinolenter  Flüssig- 
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keit  gefüllte  Blase;  die  Hautränder  waren  mit  zahlreichen  ecchymotischen 
Flecken  bedeckt.  Auch  in  diesem  Falle  fand  während  längerer  Zeit  Absonde- 
rung blutiger  und  chocoladenartiger  Flüssigkeit  statt.  Die  Wundränder  waren 
zwar  anfänglich  mit  einander  verklebt,  wichen  aber,  trotzdem  keine  Eiterung 
sich  einstellte,  allmälig  wieder  auseinander.  Um  die  Retraction  zu  hindern, 
wurden  am  25.  und  28.  11.  secundäre  Nähte  angelegt,  die  bis  zum  8.  12. 
liegen  blieben.  Am  oberen  Hautrand  stiess  sich  ungefähr  in  der  Mitte  ein  etwa 
5  Pfennig  grosses  Stück  ab.  Am  8.  1.  Heilung  vollendet,  am  5.  2.  wurde 
Fat.  mit  Stelze  entlassen ;  auch  der  Abscess  unter  dem  M.  quadriceps  war  ge- 
schlossen. Nach  der  Operation  waren  nur  vereinzelte  abendliche  Temperatur- 
steigerungen bis  höchstens  38,0  vorgekommen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung des  Kniegelenkes  ergab  primären  tuberculösen  Herd  im  Condyl.  ext., 
der  bis  an  die  Gelenkfläche  heranreichte,  im  Uebrigen  war  nur  oberflächliche 
Caries  vorhanden.     Ausgedehnte  Erkrankung  der  Kapsel. 

22.  Henkel,  Ludwig,  25  J. ,  aufgenommen  am  26.  4.  81  mit  aus- 
gedehnten kalten  Abscessen  in  der  Wade  und  rechtwinkliger  Contractur- 
stellung  des  Kniegelenkes.  Zunächst  Spaltung  und  Auskratzen  der  Abscesse. 
Streckung  der  Beugestellung  durch  Gewichtsextension.  Der  primäre  Herd, 
von  dem  die  Abscesse  ausgingen,  wurde  ei'st  später  in  dem  Tibiakopfe  ent- 
deckt. Trotzdem  derselbe  mehrfach  ausgekratzt  wurde,  stellten  sich  immer 
Recidive  ein  und  endlich  griff  die  Erkrankung  auf  das  Kniegelenk  über.  Auf 
Wunsch  des  Fat.  wurde  von  der  Resection  Abstand  genommen  und  am 
25.  8.  82  die  Amputatio  femoris  (Dr.  v,  Herft)  ausgeführt.  Vor  der  Opera- 
tion bestanden  regelmässige  abendliche  Temperatursteigerungen  (bis  38,9), 
nachher  traten  dieselben  nur  ganz  vereinzelt  auf,  höchste  38,2.  Heilung  per 
primam  intentionem,  Anfangs  October  vollendet.  Mit  Prothese  entlassen  am 
5.  11.  82. 

23.  Gerlach,  Heinrich,  19  J.  Pat.  erlitt  am  7.  9.  82  durch  Sturz  von 
einer  Leiter  eine  complicirte  Fractur  des  rechten  Oberschenkels.  Die  Durch- 
stichsöffnung des  oberen  Fragmentes  dicht  über  dem  Kniegelenk  wurde  aus- 
wärts dilatirt  und  die  Fractur  reponirt.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik, 
12  Stunden  nach  der  Verletzung,  fand  sich  Bluterguss  im  Kniegelenk,  zwi- 
schen den  Bruchstücken  waren  Muskeln  interponirt.  Desinfection  mit  4proc. 
Carbolsäure.  Gegenöffnung  und  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Gewichts- 
extension. —  Wegen  des  hohen  Fiebers  (am  Abend  des  8.  9.  39,5,  am  9.  9. 
Morgens  39,3)  wird  am  9.  9.  das  Kniegelenk  drainirt;  die  Wunde  blieb  zwar 
aseptisch,  aber  es  entwickelte  sich  Eiterung.  Am  9.  10.  trat  plötzlich  eine 
heftige  Nachblutung  ein.  die  zur  Amputatio  femoris  nöthigte  (Dr.  v.  HerfQ. 
Um  dem  Pat.  einen  möglichst  langen  Stumpf  zu  erhalten,  wurde  nur  ein  kleiner 
vorderer  Lappen  genommen,  dagegen  ein  grösserer  aus  der  unverletzten  Haut 
der  Rückseite  gebildet.  Die  Untersuchung  des  amputirten  Beines  ergab:  Ver- 
letzung der  Arteria  und  Vena  femoralis;  die  Gefässe  waren  durch  den  scharfen 
Rand  des  einen  Bruchendes,  wahrscheinlich  bei  einer  im  Schlafe  ausgeführten 
Bewegung,  angerissen  worden.  Im  weiteren  Verlaufe  wurde  der  zur  Deckung 
der  Wunde  verwendete  hintere  Lappen  in  ziemlicher  Ausdehnung  gangränös, 
80  dass  ein  konischer  Stumpf  entstand. 
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Am  22.  11.  Resection  des  vorstehenden  Knochens,  in  der  Weise  ausge- 
führt, dass  die  ihn  bedeckenden  Weichtheile  durch  zwei  Seitenschnitte  ge- 
spalten wurden  und  der  so  entstandene  vordere  Lappen  sammt  dem  Periost 
von  dem  Knochen  abgelöst  wurde.  Nachdem  derselbe  weit  genag  heranfprä- 
parirt  war,  wurden  die  Weichtheile  an  der  Rückseite  des  Knochens  durch 
einen  halben  Zirkelschnitt  getrennt  und  der  Knochen  durchsägt.  Der  Periost- 
Weichtheillappen  wurde  mit  einigen  Catgutnähten  über  der  Sägefläche  be- 
festigt. Ueber  demselben  konnten  jetzt  die  Reste  der  Hautlappen  zusammen- 
gebracht und  durch  mehrere  Zapfennähte  zusammengehalten  werden.  Trotzdem 
die  Eiterung  unter  den  Hautlappen  fortbestand ,  heilte  der  Periostlappen  per 
primam  auf  dem  Knochen  auf;  die  Temperatur  kehrte  bald  zur  Norm  zurück. 
Die  Heilung  war  Mitte  December  vollendet,  am  23.  2.  1883  wurde  Patient 
mit  Prothese  entlassen. 

24.  Schmidt,  August,  15  J.  Amputatio  femoris  transcondylica  am  13. 
3.  1882  wegen  eines  Kopfgrossen  Myxosarcoms  der  Fibula,  das  vom  Knie- 
gelenk bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  reicht.  Grosser  vorderer  Lappen, 
Fingerbreit  unter  der  Tuberositas  tibiae  beginnend,  mit  seinem  Ende  noch 
auf  die  Geschwulst  übergreifend;  der  hintere  Lappen  nur  wenig  kleiner.  Nach- 
dem die  Lappen  zurückpräparirt  sind  und  die  Patella  aus  dem  vorderen  Lappen 
exstirpirt  ist,  werden  die  übrigen  Weichtheile  in  der  Kniekehle  an  der  brei- 
testen Stelle  der  Coudylen  von  aussen  durchschnitten  und  ohne  vorhergehende 
Exarticulation  der  Knochen  durchsägt.  Der  Rest  der  Knorpel  wird  nicht  ent- 
fernt, auch  der  Recessus  der  Kapsel  bleibt  zurück  und  wird  zu  beiden  Seiten 
drainirt.  Der  hintere  Lappen  hat  sich  so  retrahirt,  dass  die  Nahtlinie  hinter 
den  Knochen  fällt.  Wie  schon  erwähnt,  hatte,  um  den  Lappen  die  gehörige 
Länge  zu  geben,  zur  Bildung  derselben  Haut  verwendet  werden  müssen, 
welche  sich  bis  über  das  obere  Ende  des  Tumor  hin  erstreckte.  Dieselbe  war 
an  dieser  Stelle  durch  den  mächtigen  Umfang  der  Geschwulst  stark  gespannt 
und  verdünnt.  Hieraus  mag  es  sich  erklären,  dass  an  beiden  Lappen  die 
Ränder  etwa  Daumenbreit  gangränös  wurden. 

Am  25.  3.  wurde  deshalb  eine  Nachoperation  vorgenommen.  Die  gan- 
gränösen Ränder  wurden  entfernt,  und  vom  Knochen  noch  so  viel  abgesägt, 
dass  aus  der  transcondylären  eine  supracondyläre  Amputation  entstand.  — 
Die  Lappen  konnten  jetzt  ohne  Spannung  vereinigt  werden  und  die  Heilung 
erfolgte  per  primam.  —  Die  Temperatur,  die  vor  der  Amputation  stets  erhöht 
war  (Abends  39,0  und  mehr),  zeigte  auch  in  der  ersten  Zeit  nachher  abend- 
liche Steigerungen  bis  zu  39,0,  vom  25.  3.  ab  war  Pat.  fast  völlig  fieberfrei. 
Geheilt  entlassen  9.  2.  1882. 

26.  Zecher,  Johannes,  31  J.  Amputatio  femoris  dextri  transcondylica 
am  7.  12.  1882  wegen  Zermalmung  des  Unterschenkels  durch  einen  Eisen- 
bahnwagen. Zirkelschnitt  durch  die  Haut  an  der  unteren  Grenze  der  Tubero* 
sitas  tibiae.  Nachdem  die  Manchette  bis  zum  unteren  Rande  der  Patella  zu- 
rückpräparirt ist,  wird  das  Patellarband  und  die  vordere  Kapselwand  einge- 
schnitten, die  Patella  nach  oben  umgeklappt  und  exstirpirt.  —  Dann  werden 
an  der  hinteren  Seite,  entsprechend  der  dicksten  Stelle  der  Condylen,  die 
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Weichtheile  durchschnitten  and  eben  da,  ohne  vorherige  Exarticnlation ,  der 
Knochen  durchsägt.  Knorpelreste  und  Kecessus  zurückgelassen;  der  letztere 
links  und  rechts  drainirt.  Bei  dem  ersten  Verbandwechsel  findet  sich  ein  ge- 
ringer Bluterguss  zwischen  Sägefläche  und  der  bedeckenden  Haut,  der  in  den 
nächsten  Tagen  resorbirt  wird.  Temperaturverlauf  zeigt  massige  abendliche 
Steigerungen  (einmal  39,0),  nur  vereinzelte  auch  am  Morgen.  Heilung  per 
primam;  Anfangs  Januar  ganz  vollendet;  die  Narbe  liegt  hinter  dem  Knochen 
und  ist  nur  8  Gtm.  lang.    Mit  Prothese  entlassen  am  14.  2.  1883. 

V.    Exarticulation  im  Kniegelenke. 

27.  Lauber,  Johannes,  67  J.  Ausgedehntes  Carcinom  des  rechten  Un- 
terschenkels, von  einem  alten  Ulcus  cruris  ausgehend.  Exarticulation  im  Knie- 
gelenke am  25.  2.  1880.  Grosser  vorderer  Lappen  von  viereckiger  Form, 
3  Finger  breit  unter  der  Tuberositas  tibiae  beginnend,  hinterer  Lappen  nur 
etwa  2  Finger  breit  kürzer.  Die  Seitenschnitte  reichten  nicht  ganz  bis  zur 
Qelenklinie,  von  ihrem  Ende  ab  wurde  die  Haut  man chetten förmig  zurück- 
präparirt;  die  Weichtheile  in  der  Kniekehle  von  aussen  umschnitten.  Die  Pa- 
tella blieb  zurück;  um  sie  gegen  das  Zurückklappen  durch  den  M.  quadriceps 
zu  schützen,  wurde  ihr  Ligament  mit  einigen  Catgutnähten  an  die  Kreuzbänder 
befestigt.  Die  Gelenkknorpel  blieben  ebenfalls  zurück,  nur  die  Cartilago  semi- 
lunaris  wurde  entfernt.  Die  Unterbindung  der  Gefässe  machte  in  Folge  der 
schwieligen  Verdickung  des  Gewebes  einige  Schwierigkeit.  Die  Hautlappen 
konnten  ohne  jegliche  Spannung  vereinigt  werden,  die  Naht  fiel  hinter  den 
Knochen.  Am  3.  Tage  hatte  sich  hinter  dem  unteren  Lappen  ein  geringer 
Bluterguss  angesammelt,  weshalb  einige  Nähte  in  der  Mitte  entfernt  wurden. 
Patient  verhielt  sich  sehr  unruhig,  am  4.  3.  trennte  sich  die  Wunde  von  der 
Mitte  aus  mehr  und  mehr.  Um  erhebliche  Retraction  der  Lappen  zu  verhüten, 
wurden  am  9.  3.  seoundäre  Nähte  angelegt.  Nachher  fing  die  Wunde  an  zu 
eitern.  Die  Eiterung  war  zwar  nicht  reichlich,  aber  sie  hatte  zur  Folge,  dass 
einzelne  Stücke  von  den  zurückgelassenen  Knorpeln  sich  abstiessen,  und  da- 
durch die  Vollendung  der  Heilung  verzögert  wurde.  Die  Temperatur  zeigte 
nur  abendliche  Steigerungen,  einmal  39,0.     Geheilt  entlassen  10.  7.  1880. 

(Schluss  folgt.) 


XVII. 

lieber  die  Verletzungen  des  Ductus 

thoracicus. 


Von 

Dr.  E.  Boegeliold, 

pnet  Ant  In  Berlin.*) 


Im  März  des  Jahres  1880  assistirte  ich  meinem  damaligen 
Chef,  Geheimrath  Wilms,  bei  der  Exstirpation  eines  grossen  Car- 
cinoms,  das  am  Halse  eines  45jährigen  Mannes  seinen  Sitz  hatte. 
Bei  dieser  Operation,  auf  deren  Details  ich  weiter  unten  näher 
eingehen  werde,  wurde  der  Ductus  thoracicus  dicht  an  seiner  £in- 
mündungsstelle  in  die  Vena  jugularis  sinistra  verletzt.  Die  Selten- 
heit dieser  Verletzung  veranlasste  mich,  in  der  Literatur  nach 
ähnlichen  Fällen  zu  forschen.  Hierbei  fand  ich,  dass  die  An- 
sichten der  Autoren  über  die  Folgen  der  Verletzung  des  Ductus 
thoracicus  getheilt  sind;  und  so  mag  es  nicht  ganz  ohne  Werth 
sein,  wenn  ich  in  der  vorliegenden  Arbeit  den  Versuch  mache, 
durch  Sammlung  und  Gegenübersteilung  der  verschiedenen,  in  der 
Literatur  zerstreuten  einschlägigen  Fälle  einige  feststehende  Daten 
zu  gewinnen.  Gleichzeitig  habe  ich  mich  bemüht,  durch  einige 
Experimente  zur  Klärung  der  Frage  nach  den  Folgen  der  Ver- 
letzungen des  Milchbrustganges  beizutragen.  Bei  Ventilirang  dieser 
Frage  wird  es  sich  um  die  Klarstellung  und  Erledigung  folgender 
streitiger  Punkte  handeln  müssen:  1)  Ist  eine  isolirte  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  überhaupt  möglich,  oder  ist  dieselbe  noth- 
wendig  mit  Verletzungen  anderer  Organe  verbunden,  durch  deren 
Laesion    der   Tod   des    betreffenden   Individuums   erfolgen   moss? 


*)  Vortrag,  abgekürzt  gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  XIL  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  su  Berlin,  am  4.  April  1883, 
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2)  Welche  sind  die  Folgen,  die  eine  Verletzung  des  Ductus  tho- 
racicus  nach  sich  zieht?  3)  Sind  Verletzungen  des  Milchbrast- 
ganges  heilbar? 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen,  die  wir  gemeinsam  behandeln 
müssen,  weil  eine  nach  den  einzelnen  Fragen  disponirte  Anordnung 
des  Materials  zu  unnützen  Wiederholungen  fuhren  würde,  dienen 
uns  zunächst  die  einschlägigen  Experimente,  welche  gewissermaassen 
die  Natur  selbst  angestellt  hat,  d.  h.  die  Fälle  von  Verschliessungen 
und  Compression  des  Ductus  thoracicus  durch  Tumoren  etc.,  so- 
dann die  in  der  Literatur  vorhandenen  angeblichen  Fälle  von 
Arrosion  oder  Verletzung  des  Milchbrustganges  durch  ülcerations- 
processe  oder  traumatische  Einwirkungen,  und  endlich  die  an 
Thieren  angestellten  Experimente. 

Ehe  wir  aber  zur  Anführung  der  Casuistik  schreiten,  scheint 
es  geboten,  vorher  noch  einen  Blick  auf  die  Anatomie  des  Ductus 
thoracicus  mit  Berücksichtigung  der  Abweichungen  von  der  Norm, 
die  er  darbietet,  zu  werfen. 

Man  findet  in  den  Lehrbüchern  gewöhnlich  die  Angabe,  dass 
der  Milchbrustgang  an  der  vorderen  Fläche  des  2.  oder  3.  Lenden- 
wirbels aus  der  Vereinigung  dreier  Lymphgefassstämme  entstehe, 
von  denen  sich  die  beiden  äusseren  aus  den  Lymphgefassen  des 
Beckens,  der  Beine,  der  Genitalien,  der  Bauch  wand  zusammen- 
setzen, während  der  mittlere  dem  an  der  Radix  des  Mesenterium 
stattfindenden  Zusammenfluss  der  Chylusgefasse  seinen  Ursprung 
verdankt.  Der  mittlere  Stamm  schwillt  gewöhnlich  kurz  vor  seiner 
Vereinigung  mit  den  anderen  Stämmen  zu  der  Cisterna  chyli  an, 
die  sich  bisweilen  noch  in  den  Anfang  des  Hauptgefässes,  des 
Ductus  thoracicus,  hinein  erstreckt.  Dieser  gelangt  durch  den 
Hiatus  aorticus  in  das  Mediastinum  posticum  und  steigt  hier  zwi- 
schen Aorta  und  Vena  azygos  bis  zum  4.  Brustwirbel  empor, 
wendet  sich  dann  hinter  dem  Oesophagus  nach  links  und  geht, 
denselben  von  nun  ab  rechts  liegen  lassend,  bis  zum  6.  Halswirbel 
in  die  Höhe,  macht  alsdann  eine  Krümmung  nach  aussen  und 
vorne  und  ergiesst  sich  schliesslich  entweder  in  die  Vena  jugul. 
sin.  oder  in  den  Vereinigungswinkel  der  Vena  subclavia  und  Vena 
juguläris  sinistra.  Auf  diesem  Wege  nimmt  er  die  Lymphgefasse 
der  ganzen  linken  und  des  unteren  Theiles  der  rechten  Brusthälfte, 
der  linken  Hals-  und  Kopfhälfte,    sowie  des  linken  Armes  auf. 
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Der  angeführte  Verlauf  bietet  aber  zahlreiche  Anomalien  dar. 
Nach  den  Angaben  von  Hyrtl*)  sahen  ihn  Sandifort,  Walter, 
Sömmering  und  Otto  seiner  ganzen  Länge  nach  in  2  Aeste  ge- 
theilt,  welche  sich  erst  vor  der  Einmündung  in  die  Anonyma  ver- 
einigten. Cruikshank  fand  ihn  dreifach,  während  Fleischmann 
ihn  in  die  rechte  Anonyma  sich  einsenken  sah.  Wutzer**)  sah 
in  der  Leiche  einer  37jährigen  Frau  die  Einmündung  des  Ductus 
thoracicus  in  die  Vena  azygos.  Vor  der  Einsenkung  des  Milch- 
brustganges in  die  Azygos  gingen  bereits  verschiedene  Verbindungs- 
äste beider  Gefässe  ab.  Durch  dieselben  muss  der  Chylus  in  die 
Vena  azygos  gedrungen  sein,  da  beim  Lufteinblasen  durch  diese 
Luft  in  die  Azygos  gelangte,  während  der  Ductus  thoracicus,  an 
der  Einmündungsstelle  seines  Hauptstammes  in  die  unpaare  Vene 
vollkommen  zusammengezogen,  dicht  und  derb  war  und  keinen 
Hohlraum  mehr  darbot.  Albrecht  von  Haller  hat  in  seinen 
Elementen  der  Physiologie***)  eine  Reihe  von  Autoren  zusammen- 
gestellt, welche  den  ganzen  Stamm  des  Ductus  thoracicus  oder 
einen  stärkeren  Ast  desselben  in  die  Vena  azygos,  die  Vena  cava, 
in  die  Lurobalvenen  einmünden  sahen.  Andralf)  fand  bei  der 
Section  eines  an  Phthise  gestorbenen  Mannes,  dass  der  Ductus 
thoracicus  bis  einige  Querfinger  breit  oberhalb  des  Zwerchfells  mit 
Lymphe  gefüllt  war,  dann  aber  enger  wurde  und  vom  5.  bis  zum 
3.  Brustwirbel  vollkommen  undurchgängig  und  in  einen  fibrösen 
Strang  verwandelt  war.  Unterhalb  der  Verwachsung  ging  ein  starkes 
Lymphgefäss  vom  Hauptstamme  ab  und  vereinigte  sich  mit  dem- 
selben wieder,  die  Azygos  umgreifend,  oberhalb  der  verengten  Stelle. 
Nockher  giebt  in  seiner  Dissertation  ^De  morbis  ductus  thoracici'' 
bei  Aufführung  des  Falles  von  Wutzer  (s.  o.)  an,  dass  auch 
Albin  tt)  die  Einmündung  des  Milchbrustganges  in  die  Vena  azygos 
gesehen  habe.  J.  £.  Hebenstreit  sah  an  einer  Leiche  mit  dop- 
pelter Vena  azygos  den  Ductus  thoracicus    in    eine  dieser  Venen 


*)  Lehrbuch  der  Anatomie.    12.  Aufl.   S.  956. 
••)  Mülle r's  Archiv.  Heft  IV.   1834. 
•»•)  Elementa  physiol.  T.  VII.  p.  222. 
t)  Arch,  g6n.  de  möd.    D6c.   1824.    T.  VI.  —  Rheinisch -Westphälische 
Jahrbücher  für  Medicin  und  Chirurgie ;  herausgegeben  von  Chr.  Fr.  Harless. 
1825.   Bd.  IX. 

ff)  Ludwig  in  Zusätzen  zu  P.  Mascagnis  Gesch.  u.  Beschr.  des  Saug- 
adersystems.   Bd.  3.    S.  42. 

▼.  Lang«nbeekf   Archiv  f.  Ohirux|(le.  XXIX.  3.  30 
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einmünden,  von  Patruban*)  constatirte  ebenso  wie  J.  F.  Meckel 
Daplicität  des  Milch  brustganges.  Derselbe  spaltete  sich  in  der 
Höhe  des  7.  Brustwirbels  in  zwei  gleich  starke  Zweige,  von  denen 
der  linke,  sehr  schnell  von  der  Medianlinie  abweichend,  nach  Um- 
schlingung der  linken  Vena  subclavia  in  die  Spitze  des  von  der 
linken  Vena  jugularis  und  subclavia  gebildeten  Winkels  mit  zwei 
dicht  aneinander  liegenden  Oeffnungen  einmündete,  während  der 
rechte  unter  vier  schlangenförmigen  Windungen  zum  Winkel  der 
entsprechenden  Venenstämme  rechterseits  ging  und  dort  einfach 
mündete.  Svitzer**)  in  Kopenhagen  beobachtete  ebenfalls  eine 
Theilung  des  Ductus  thoracicus.  Der  Gang  fing  am  1.  Lenden- 
wirbel an  und  ging  bis  zum  11.  Rückenwirbel  gerade  in  die  Höhe. 
Hier  gab  er  einen  Ast  ab,  der  dicker  als  der  Ductus  thoracicus 
selbst  war,  Anfangs  vor  der  Aorta  hinlief,  dann  sich  hinter  die- 
selbe bog,  über  den  Körper  des  10.  Rückenwirbels  wegging,  die 
Vena  azygos  umschlang  und  dann  wieder  in  den  Milchbrustgang 
einmündete.  Watson***)  bemerkte  die  Einsenkung  des  Ductus 
thoracicus  in  die  rechte  Vena  jugularis  interna.  Dieselbe  Anomalie 
des  Ductus  thoracicus  sahen  Fleischmann  und  Todd  bei  gleich- 
zeitigem Ursprung  der  Arteria  subclavia  dextra  aus  der  Aorta, 
und  Allen  Thomson  gewahrte  bei  Einmündung  des  Milchbrust- 
ganges in  die  rechte  Vena  jugularis  einen  rechten  Arcus  aortae. 
Denselben  Fall  constatirt  Fyfef).  Bei  Fyfe  lag  der  Stamm  vor 
den  Gefässen,  bei  Watson  hinter  den  Gefassen  am  Halse.  Ich 
selbst  habe  die  Injection  des  Ductus  thoracicus  bei  19  Leichen  im 
Krankenhause  Bethanien  und  bei  2  Leichen  aus  meiner  Privatpraxis 
gemacht.  In  2  Fällen  bildete  der  Milchbrustgang  an  seiner  Ein- 
raündungsstelle  in  die  Vena  jugularis  ein  aus  3  —  4  Stämmen  be- 
stehendes Delta.  In  einem  3.  Falle  ging  etwa  2  Zoll  vor  der 
Einmündungsstelle  ein  Strohhalmdicker  Ast  ab,  der  in  die  Vena 
subclavia  sich  ergoss,  während  der  nur  wenig  stärkere  Hauptstamm 
in  den  Winkel  zwischen  Jugularis  und  Subclavia  einmündete. 

Die  angeführten  anatomischen  Abweichungen  sind  nicht  un- 
wichtig für  die  Beurtheilung  der  Folgen  der  Verletzungen  oder 
Verschliessung  des  Milchbrustganges.    Durch  Aenderungen  im  Ver- 

*)  Seltene  anatomische  Beobachtungen.    Oesterreich.  Jahrb.    Juli  1844. 
•♦)  Müller's  Archiv.   1845. 

***)  Journal  of  Anatomy.    2.  Ser.  X.   p.  427.    May  1872. 
t)  Compendium  of  the  anatomy  of  the  human  body. 
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laufe  kann  der  Ductus  thoracicus  der  Körperoberfläche  näher  ge- 
bracht und  dadurch  eventuellen  Verletzungen  mehr  ausgesetzt  wer- 
den. In  Fällen  von  Läsionen  oder  Compression  desselben  durch 
Tumoren  etc.  kann,  wenn  Nebenschliessungen  vorhanden  sind  oder 
gar  Duplicität  des  Ganges  besteht,  die  üeberführung  des  Chylus 
in's  Blut  dennoch  stattfinden.  Eine  Dislocation  des  Ductus  tho- 
racicus bei  einer  Knickung  der  Wirbelsäule,  die  für  das  Zustande- 
kommen von  Verletzungen  ebenfalls  von  Wichtigkeit  sein  könnte, 
sah  Bayford*). 

Der  Milchbrustgang  ist  mancherlei  Affectionen**)  ausgesetzt,  die 
sich  zum  geringsten  Theile  in  ihm  selbst  entwickeln,  zum  über- 
wiegend grösseren  Theile  durch  Fortleitung  von  krankhaften  Pro- 
cessen von  Nachbarorganen  aus  entstehen,  und  die  häufig  zu  voll- 
ständiger Verschliessung  seines  Lumens  fuhren.  Der  durch  den- 
selben strömende  Chylus  setzt  sich  aus  den  Zuflüssen,  die  von 
allerlei  Organen  herkommen,  zusammen.  Septische,  tuberculöse, 
specifische  Processe,  die  sich  in  diesen  Organen  etablirt  haben, 
werden  durch  Abgabe  infectiöser  Keime  den  Ductus  thoracicus  in 
Mitleidenschaft  ziehen. 

Wir  werden  in  den  folgenden  Zeilen  alle  einschlägigen  Beob- 
achtungen, die  wir  in  der  Literatur  auffinden  konnten,  bei  denen 
eine  Störung  in  der  Circulation  des  Chylus  durch  den  Ductus  tho- 
racicus anzunehmen  ist,  auffuhren,  weil  diese  Fälle  für  die  Beur- 
theilung  der  Frage  nach  den  Folgen  der  Verletzungen  des  Milch- 
brustganges von  Werth  sind. 

Gendrin^**)  fand  in  der  Leiche  einer  an  Puerperalfieber  gestorbenen 
Frau  eine  Entzündung  des  Ductus  thoracicus.  Im  Receptacalam  chyli  war 
viel  blutiger  £iter  enthalten.  Die  Intima  war  geröthet  und  mit  dünnen, 
weichen  Gerinnseln  bedeckt.  Die  Wände  des  Gefasses  erschienen  erheblich 
verdickt  und  zeigten  einen  Durchmesser  von  3 — 4  Linien.  Die  Entzündung 
reichte  bis  2  Querfinger  breit  von  der  Einmündungsstelle  des  Milchbrustganges 
in  die  Vena  jugalaris.  Auf  der  Oberfläche  der  Cisterna  chyli  zeigten  sich 
zahlreiche  erweiterte  Gefässe. 


*)  Medical  Observations  and  Inguiries.  Vol.  lU.  p.  18.  —  Bei  S.  Th. 
Soemmering,  De  morbis  vas.  absorb.  Traj.  ad  Moen.   1795.  p.  46. 

**)  Anm.  während  der  Correctur.  Eine  sorgfältige  Arbeit  von  Enzmann 
«Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Dactus  thoracicus*"  wurde  mir,  als 
sich  der  vorliegende  Aufsatz  bereits  im  Drucke  befand,  vom  Verfasser  zuge- 
sandt, so  dass  ich  dieselbe  leider  nicht  mehr  verwerthen  konnte. 

***)  Anatomische  Beschreibung  der  Entzündung  und  ihrer  Folgen;  aus  dem 
Franzosischen  von  Radius.    Leipzig  1829.    Bd.  II.   S.  70.   §  1001. 
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Drei  ähnliche  Fälle  beobachtete  Andral*).  Bei  der  Aatopsie  einer 
im  Alter  von  74  Jahren  an  Nierenvereiterang  gestorbenen  Frau  fand  sich  ein 
grosser  Abscess  neben  der  einen  Niere.  Der  Ductus  thoracicus  war  ganz  mit 
Eiter  angefüllt;  seine  innere  Haut  liess  sich  leicht  ron  der  äusseren  abziehen 
und  war  stark  geröthet.  Bei  einem  Knaben  von  1 1  Jahren ,  der  an  Groap 
mit  nachfolgender  Pneumonie  gestorben  war,  fand  sich  die  innere  Haut  des 
Ganges  geröthet  und  die  Wandung  geschwollen  und  leicht  zerreisslich;  der 
Canal  war  mit  Eiter  gefüllt.   Die  umliegenden  Drüsen  erschienen  vergrossert. 

Bei  derSection**)  einer  Frau,  die  an  Phlebitis  gestorben  war,  sah  Andral 
die  Wände  des  Milchbrustganges  geröthet  und  den  Canal  selbst  mit  Eiter  gefüllt. 

Soemmering***)  versichert,  bei  eitrigen  Processen  im  Mediastinam 
posticum  mehrmals  Entzündung  der  Wände  des  Milchbrustganges  gefunden 
zu  haben. 

Hellerf)  constatirte  bei  der  Section  einer  5 6 jähr.  Frau,  bei  der  sich 
ungefähr  1  Jahr  vor  dem  Tode  eine  Sclerodermie  entwickelt  hatte,  die  all- 
mälig  den  ganzen  Körper  ergriff,  zu  der  nach  und  nach  Ascites  und  Oedem 
der  Unterextremitäten  sich  hinzugesellten,  in  dem  Unterhautbindegewebe,  in 
den  Muskeln,  den  serösen  Häuten,  den  Nieren,  in  der  Blasenschleimhaut  eine 
Menge  aus  neugebildetem  Bindegewebe  bestehender  Knoten  von  variabler 
Grösse.  Die  Lymphgefasse  waren  an  vielen  Stellen  erweitert.  Die  Pleura- 
säcke enthielten  nur  wenig  klares  Serum.  Nach  Herausnahme  der  Brustorgane 
zeigte  sich  vor  der  Wirbelsäule,  mit  der  Aorta  verlöthet,  ein  sehr  derber,  bis 
1 1  Mm.  dicker  Strang.  Auf  seinem  Durchschnitte  sah  man,  in  derbes  graulich- 
weisses  Bindegewebe  eingebettet,  wiederum  einen  runden  abgegrenzten  Strang, 
der  von  zahlreichen  feinen  Löchern  durchbohrt  war,  aus  welchen  bei  leichtem 
Drucke  auf  den  Strang  eine  helibräunliche  klare  Flüssigkeit  hervortrat.  In 
dem  den  Strang  umgebenden  derben  Bindegewebe  erschienen  noch  einzelne 
feine  Gefässquerschnitte ,  aus  welchen  sich  ebenfalls  eine  klare  Flüssigkeit 
auspressen  liess.  Man  konnte  den  Strang  nach  oben  hin  bis  an  den  Hals  ver- 
folgen, nach  unten  zu  begleitete  er  die  Aorta,  ihr  dicht  anliegend,  in  die 
Bauchhöhle ,  wo  er  in  der  Höhe  der  Nieren  in  verschiedene  Züge  überginge 
welche  rechts  und  links,  neben  der  Wirbelsäule  nach  abwärts  laufend,  auf 
dem  Psoas  auflagen;  auch  diese  zeigten  auf  dem  Durchschnitt  sehr  zahlreiche 
feine  Oeffnungen,  so  dass  ein  Querschnitt  siebförmig  durchlöchert  erschien. 
Ringsum  waren  sie  durch  derbe  Bindegewebsmassen  mit  den  umliegenden 
Theilen  verbunden,  in  welche  zahlreiche  stark  geschwollene  Lymphdrüsen  ein- 
gelagert waren.  Der  die  Stelle  des  Ductus  thoracicus  einnehmende  Strang 
zeigte  bei  mikroskopischer  Untersuchung  auf  Querschnitten  zahlreiche  grössei'e 
und  kleineie  meist  runde  Lumina,  bisweilen  auch  schräg  verlaufende  Spalt- 
räume; er  bestand  ans  sehr  derbem,  glänzendem,  faserigem  Bindegewebe  mit 

•)  Arch.  gdn.  (s.  o.)  p.  186. 

•♦)  Andral,   Pr6cis  d'anatomie  pathologique.    T.  II.    prem.  Part.    Paris 
1829.   p.  443. 

•••)  Baillie,  Anatomie  des  krankhaften  Baues;   aus  dem  Englischen  mit 
Zusätzen  von  Soemmering.   Berlin  1794.    S.  61.    IL 
t)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  X.   S.  141  it 
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meist  äusserst  dicht  eingelagerten  Bindegewebskörperchen.  Die  Durchschnitte 
der  Lumina  Hessen  kein  Epithelium  erkennen  (bei  Untersuchung  des  nicht 
mehr  frischen  Präparates);  nur  an  einzelnen  Stellen  hatte  sich  eine  äusserst 
zarte  Membran  erhoben.  Heller  nimmt  nun  an,  dass  im  Ductus  thoracicus 
der  primäre  Sitz  der  Erkrankung  zu  suchen  sei,  und  zwar  deshalb,  weil  der- 
selbe, sowie  seine  abdominalen  Wurzeln,  den  höchsten  Grad  der  Veränderung 
gezeigt  hätten.  Die  mehr  oder  weniger  rasch  erfolgte  Obliteration  desselben 
soll  daroh  die  Erschwerung  des  Lymphabflusses  einen  Reizzustand  in  den  yer- 
schiedenen  Organen  gesetzt  haben ,  als  dessen  Folgen  die  besonders  stark  in 
der  Haut,  aber  auch  in  anderen  Organen  theilweise  in  hohem  Grade  einge- 
tretene Bindegewebsentwiokelung  anzusehen  sei.  Dieser  Theorie  wird  man 
nun  nicht  unbedingt  beipflichten  können.  Es  ist  durch  Nichts  bewiesen,  dass 
der  Ductus  thoracicus  das  primär  erkrankte  Organ  gewesen  sei,  und  die  reich- 
liche Bindegewebsentwickelung  um  ihn  herum  beweist  dies  auch  nicht.  Die 
Wucherung  des  Bindegewebes  kann  eben  an  einem  Orte  schneller  wie  an  dem 
anderen  vor  sich  gehen,  und  das  den  Milchbrustgang  bei  normalen  Verhält- 
nissen umgebende  lockere,  fettreiche  Bindegewebe  stellt  gewiss  eine  Yorzüg- 
liche  Matrix  für  dergleichen  Neubildungsprooesse  dar.  Es  wird  ausserdem  in 
der  Krankengeschichte  ausdrucklich  angegeben,  dass  sich  zuerst  in  der  Mitte 
des  Halses  Knoten  entwickelt  hätten ,  aber  von  irgend  welchen  sonstigen  Be- 
schwerden, die  sich  bei  primärer  Verlegung  der  inneren  Lymph-  und  Gbylus- 
bahnen  doch  wohl  hätten  entwickeln  müssen,  wird  in  diesem  Stadium  der 
Krankheit  nichts  erwähnt.  Bei  der  1  Jahr  nach  Entwickelung  der  Krankheit 
zur  Untersuchung  gekommenen  Pat.  bestand  ^ massiger^  Ascites.  Es  scheint 
mir  die  multiple  Geschwolstbildung,  die  Bindegewebsproliferation  in  der  Haut 
das  Primäre  gewesen  zu  sein,  zu  der  sich  dann  allmälig  Luxuriation  des  Binde- 
gewebes der  inneren  Organe  gesellt  hat.  Durch  diese  Proliferation  von  Binde- 
gewebe mag  dann  die  Lymphgefässerweiterung  bedingt  gewesen  sein.  Immer- 
hin ist  der  Fall  deshalb  so  interessant,  weil  aus  ihm  hervorgeht,  dass  eine 
weitgehende  Obliteration  des  Ductus  thoracicus  anscheinend  sehr  langsam 
erheblichere  Veränderungen  in  dem  Haushalt  des  Organismus  (Ascites?)  ver- 
ursacht. 

Nockher  erwähnt  in  seiner  oben  aufgeführten  Dissertation,  p.  6,  unter 
der  Ueberschrift  „Observatio  a  Roze  factum**  einen  Fall  von  Gangrän  des 
Ductus  thoracicus*).  Ein  junger  Mann  von  22  Jahren  erkrankte  an  einem 
malignen  epidemischen  Fieber.  Es  bestanden  heftige  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, Erbrechen  und  Auswurf  von  blutigem  Sputum.  Am  6.  Tage  nach 
Beginn  der  Krankheit  erfolgte  der  Tod  unter  Gonvulsionen.  Die  Cisterna 
chyli  war  mit  grünlichen  Massen  gefüllt,  und  die  Wände  selbst  an  mehreren 
Stellen  gangränös. 

Drei  sehr  interessante  Fälle  von  Versohliessung  des  Milchbrustganges 
beschreibt  A.  Cooper**).     Bei  der  Section  eines   an  Phthise  gestorbenen 


*)  Lientaud,   Histor.  anat  med.  Recens.     Portal,   recudi   ouravii   L 
Chr.  Traug.  Sohlegel,  Longosalissae.  1786.  Vol.  IL  p.  245.  Observ.  770. 
**)  A.  "Cooper  in  Medical  Record  and  Reeearches  from  the  papers  of  a 
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Mannes  zeigte  es  sich,  als  der  Ductos  thoracicus  mit  Quecksilber  injicirt  wer- 
den sollte,  dass  das  Lumen  durch  3  Klappenpaare,  die  über  einander  sassen, 
so  verschlossen  war,  dass  kein  Quecksilber  in  denselben  injicirt  werden  konnte. 
Zwischen  den  Lamellen  der  Klappen  befand  sich  eine  Masse,  die  angeblich 
derjenigen   ähnlich   sah.    die   man    in   scrophuiösen    Abscessen   findet.     Es 
scheint  hiernach  also  eine  Tnbercalose  der  Wandungen  des  Milchbrastganges 
vorgelegen  zu  haben,  die  am  so  erklärlicher  ist.  als  gleichzeitig  Lungentaber- 
culose  bestand.    Interessant  ist  bei  diesem  Falle  die  Thatsache,  dass  die  yoll- 
ständige  Verschliessong  des  Ductus  thoracicus   anscheinend  so  symptomlos 
verlaufen  ist.     Cooper  nimmt  zur  Erklärung  dieses  Vorkommnisses  an,  dass 
der  Chylas  durch  Nebenäste  in  die  Venen  gekommen  sei,  doch  habe  er  diese, 
weil  die  Leiche  schon  zu  sehr  zerschnitten  gewesen  sei,  anatomisch  nicht  mehr 
nachweisen  können.  In  einem  zweiten  einschlägigen  Falle  gelang  die  Injection 
des  Ductus  thoracicus  mit  einer  Wachsmasse  Anfangs  nicht,    und  als  man 
stärkeren  Druck  anwendete,  barst  das  Gefäss  dicht  über  dem  Zwerchfell.  Als 
man  noch  einen  Versuch  einer  Injection  mit  Quecksilber  machte,  drang  letz- 
teres in  einen  Seitenast  hinein,  welcher,  aus  dem  Ductus  thoracicus  entsprin- 
gend, bis  zur  halben  Höhe  des  hinteren  Mittel fellraumes  an  der  linken  Seite 
der  Aorta  in  die  Höhe  stieg,  dann  quer  über  die  Wirbelsäule  weglief,  und  sich 
wieder  in  den  Ductus  thoracicus  einsenkte,  der  von  der  Einmnndnngsstelle 
ab  wieder  durchgängig  war.     Der  Milchbrustgang  selbst  war  etwa  in  seiner 
halben  Länge  durch  Tuberculose  der  Wandung  vollständig  obturirt.    Die  Me- 
senterialdrüsen  erschienen  vergrössert ;  auf  dem  Peritoneum  fanden  sich  zahl- 
reiche Tuberkel.     Hier  war  ersichtlich  der  Cbylus  auf  Seitenwegen  in  den 
Ductus  zurückgelangt,  und  auf  diesen  Umstand  fuhrt  Cooper  die  Thatsache 
zurück,  dass  die  vollständige  Unwegsamkeit  des  Milchbrustganges  ohne  alle 
Folgen  geblieben  war.  —  In  einem  3.  Falle,  welcher  einen  32  jähr.  Mann  betraf, 
der  an  Carcinom  eines  Hodens  zu  Grunde  gegangen  war,  fand  sich  das  Re- 
ceptaculum  chyli  mit  Carcinommasse  vollgepfropft  und  der  Ductus  selbst  zu 
2  Dritteln  seiner  Länge  durch  carcinomatöse  Metastase  destruirt  und  absolut 
nndurchgängig.     Bei  der  Injection  eines  grossen  Lendenlymphgefasses  drang 
das  Quecksilber  allmälig   bei  Anwendung  stärkeren  Druckes  zuerst  in  das 
Reoeptaculum  chyli  und  von  dort  durch  mehrere  kleine  Gefässe  in  ein  grosses 
Collateralgefäss,  das  auf  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe  lief  und 
sich  in  der  Gegend  des  1.  Brustwirbels  in  den  von  nun  ab  durchgängigen 
Ductus  thoracicus  einsenkte.     Die  Obliteration  des  Ductus  selbst  schien  also 
durch  Nebenschliessung  compensirt  zu  sein. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  verdanken  wir  Andral*).  Bei  der  Leiche 
einer  Frau,  die  an  Uteruscarcinom  gestorben  war,  fanden  sich  in  der  Bauch- 
höhle multiple  seoundäre  Carcinomknoten.  Die  Innenwand  des  Ductus  thora- 
cicus war  mit  einer  Menge  weisser  Knötchen  von  der  Grösse  einer  Erbse  be- 


private medical  association.  London  1798.  Vol.  I.  p.  28;  übersetzt  in  Beiträge 
für  die  Zergliederungskunst  von  Isen flamm  und  Rosen mü Her.  Bd.  L 
S.  47  ff. 

•)  Harless,  Rheinisch -Westfälische  Jahrbücher.    1.  c. 
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setzt.  Auch  auf  der  Aussenseite  des  Ganges  gewahrte  man  Carcinomknoten. 
Dicht  über  dem  Zwerchfell  war  der  Canal  vollständig  in  den  Garcinommassen 
aufgegangen  und  absolut  undurchgängig.  Die  Vena  subclavia  erwies  sich  mit 
Blutcoagulis  vollgepfropft.  Folgen  der  Verschliessung  des  Ductus  waren  nicht 
ersichtlich.    Von  coUateralen  Lymphbahnen  wird  nichts  erwähnt. 

Die  Obliteration  des  Milchbrastganges  durch  maligne  Tumoren 

scheint  ziemlich  häufig  vorzukommen. 

Rust*)  theilt  2  einschlägige  Fälle  mit.  Bin  28 jähr.  Mann  bekam,  an- 
geblich nach  einer  Quetschung,  eine  Geschwulst  des  linken  Hodens,  der  durch 
die  Gastration  entfernt  wurde.  Am  6.  Tage  nach  der  Operation  starb  der 
Kranke  unter  septischen  Erscheinungen.  Bei  der  A'utopsie  fanden  sich  in 
den  Lungen  und  auf  der  Pleura  zahlreiche  Metastasen.  Der  Samenstrang  war 
mit  weichen  Geschwulsten  bedeckt;  ebenso  erschien  das  Mesenterium  mit 
Tumoren  durchsetzt.  Der  Milohbrustgang  war  mit  einer  grossen  Menge  von 
Geschwülsten,  von  denen  viele  die  Grösse  einer  Faust  hatten,  durchwachsen, 
an  einigen  Stellen  erweitert,  an  anderen  comprimirt.  Nach  dem  Alter  des  Pa- 
tienten scheint  Sarcom  im  Spiele  gewesen  zu  sein.  —  Der  andere  Fall  betraf 
einen  4 5 jähr.  Landmann,  welcher  an  dem  angeblich  nicht  ganz  in's  Scrotnm 
herabgestiegenen  linken  Hoden  nach  einer  Quetschung  einen  Tumor  bemerkte, 
der  sich  allmälig  vergrösserte.  Ausserdem  litt  er  an  starkem  Herzklopfen, 
und  wurde  die  Diagnose  auf  Girsohydrocele  nebst  Aneurysma  der  Aorta  ge- 
stellt. Allmälig  zeigten  sich  auch  Geschwulstmassen  oberhalb  der  linken 
Clavicula  un^  Oedem,  das  hauptsächlich  die  linke  Körperhälfte  occupirte. 
Der  Kranke  ging  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab  in  der  In- 
guinalgegend  und  oberhalb  der  Glavicula  je  einen  Tumor,  der  auf  dem  Durch- 
schnitte weiss  war,  aus  dem  sich  bei  Druck  auf  die  Schnittfläche  ein  milchiger 
Saft  auspressen  liess.  Die  linke  Pleurahöhle  enthielt  angeblich  4  Quart  einet 
gelblichen,  geruchlosen  Flüssigkeit.  Durch  dieselbe  war  die  linke  Lunge  stark 
comprimirt;  die  rechte  enthielt  zahlreiche  Geschwülste.  Der  ganze  Mittelfell- 
raum war  von  Geschwulstmasse  eingenommen ,  desgleichen  die  Rückseite  der 
Bauchhöhle.  Die  Gistema  chyli  und  der  Ductus  thoracicus  waren  vollständig 
verschwunden  und  anscheinend  in  der  Geschwulst  aufgegangen.  Symptome 
von  Stauung  des  Ghylus  oder  der  Lymphe  waren ,  abgesehen  von  dem  pleuri- 
tischen Exsudate,  dessen  Entstehung  aber  auch  auf  andere  Ursachen  als  auf 
die  Unwegsamkeit  des  Milchbrustganges  zurückgeführt  werden  kann,  nicht 
vorhanden. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Otto**).  Ein  Soldat  im  Alter  von 
34  Jahren  bekam  eine  Geschwulst  des  rechten  Hodens,  die  durch  eine  Opera^ 
tion  entfernt  wurde.  Es  entwickelte  sich  zuerst  im  Samenstrange  ein  Recidiv, 
das  allmälig  an  demselben  entlang  in  die  Bauchhöhle  kroch.  Der  Tod  erfolgte 
unter  den  Symptomen  von  Lungenblutung  und  Dyspnoe.     Bei  der  Autopsie 


•)  Horn's  Archiv  für  medic.  Erfahrung.    1815.   S.  731  ff. 
**)  Otto,  Seltene  Beobachtungen  zur  Anat.,  Physiol.  und  Pathol.    Berlin 
1824.  Heft  IL   No.  XXXIIL  S.  76. 
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fanden  sicli  die  vor  der  Wirbelsaale  gelegenen  Lymphdrüsen  ond  Lymphge- 
fässe  zu  einem  von  zahlreichen  grossen  Knoten  darchsetzten  Strange  degenerirt, 
der  von  der  Lendengegend  angefangen,  durch  den  Aortenschlitz  lief  and  sich 
bis  zar  linken  Halsgegend  verfolgen  liess.  In  der  Gegend  der  Thyreoidea  lag 
ein  Faustgrosser  Knoten.  Neben  den  Nieren  befand  sich  ein  Tumor  von  der 
Grösse  eines  Kindskopfes.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  Sarcom.  Vom 
Ductus  thoracicus  fand  sich  bei  genauester  Untersach ang  keine  Spur  vor. 
Stauungserscheinungen  fehlten.  Demselben  Autor  verdanken  wir  noch  eine 
ähnliche  Mittheilung*).  Ein  Mann  von  etwa  35  Jahren,  der  2  Jahre  vor  der 
Untersuchung  an  Syphilis  gelitten  hatte,  wurde  allmälig  schwächer  und 
schwächer.  Es  entwickelte  sich  bei  ihm  nach  und  nach  eine  leichte  Kyphose 
und  ging  er  anscheinend  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Bei  der  Section  der 
sehr  abgemagerten  Leiche  fand  sich  in  der  linken  Lendengegend  ein  Tumor 
von  der  Grösse  zweier  Fäuste.  Derselbe  enthielt  eine  gelbliche,  leicht  zerreib- 
liche,  käsige  Masse.  Die  Geschwulst  erstreckte  sich  nach  oben  hin  bis  zu  den 
Kippen  und  hatte  die  beiden  untersten  linken  Rippen  usurirt.  Nach  Hinweg- 
nahme der  Eingeweide  fand  sich  an  Stelle  des  Milchbrustganges  ein  solider 
Strang,  der  zahlreiche,  oft  Faustgrosse  käsige  Knoten  enthielt.  Ein  Canal 
war  nirgends  mehr  wahrzunehmen.  Die  Knoten  hatten  die  Columna  verte- 
brarum  arrodirt;  die  Körper  der  11.  und  12.  Rippe  waren  ebenfalls  in  eine 
käsige  Masse  verwandelt.  Es  bestand  Taberculose  des  Peritoneum;  die  Lun- 
gen sollen  intact  gewesen  sein.  Stauungserscheinungen  fehlten  wie  im  vori- 
gen Falle. 

Beobachtungen  von  tuberculöser  Erkrankung  des  Ductus  tho- 
racicus sind  in  der  Literatur  nicht  allzu  selten. 

Kopfe ngärtn er *^)  theilt  folgende  Krankengeschichte  mit:  Ein  Knabe 
von  8  Jahren  wurde  in  sehr  elendem  Ernährungszustände,  durch  Kälte  and 
Hunger  aufs  Aeusserste  herabgekommeu ,  in's  Spital  aufgenommen.  Nach 
3  monatlichem  Aufenthalte  im  Krankenhause  wurde  er  erheblich  gebessert  von 
dort  entlassen.  Nach  mehr  als  Jahresfrist  entwickelte  sich  in  der  Gegend  des 
linken  Angulus  scapulae  ein  kalter  Abscess,  der  sich  allmälig  bis  zur  10.  Rippe 
hinabsenkte.  Er  wurde  eröffnet,  heilte  aber  nicht.  Allmälig  stellte  sich 
Diarrhoe  ein ,  und  ging  der  Kranke  unter  Krämpfen  zu  Grunde.  Bei  der 
Autopsie  fanden  sich  die  Lungen  frei  von  Tuberkeln.  Nach  der  Entfernung 
der  Brustorgane  sah  man  zunächst  2  Querfinger  breit  oberhalb  des  Zwerchfells 
einen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Taubeneies,  der  aus  einer  weisslichen 
Masse  bestand.  Von  dieser  Geschwulst  aus  lief  ein  knotiger,  Fingerdicker, 
weisser  Strang  bis  zum  ZwerchfelL  Von  dem  Strange,  der  sich  nach  oben 
bis  zur  Vena  subclavia  fortsetzte,  gingen  verschiedene  Aeste  aus,  deren  einer 
sich  nach  Durchbohrung  der  Intercostalmuskeln  bis  in  den  Abscess  hinein 
erstreckte.  Der  Hauptstrang  war  von  einer  dünnen ,  durchsichtigen  Haut  be- 
kleidet; doch  konnte  zwischen  Strang  und  Haut  Luft  nicht  eingeblasen  werden. 


•)  1.  c.  p.  78. 
♦*)  Hufeland's  Journal.   VL    Mai  1817.    S.  40—45 
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Der  Ductus  tboracicns  war  Tollkommen  obliterirt  und  durch  den  beschriebenen 
Strang  ersetzt,  doch  fehlten  Stauungserscheinungen  gänzlich. 

Nasse*)  fand  bei  der  Obduction  eines  58jährigen  Tischlers,  der  an 
Phthise  gestorben  war.  und  bei  dem  intra  vitam  durch  eine  Function  des  Ab- 
domen 1 2  Maass  einer  schwacbgelblichen  serösen  Flüssigkeit  entleert  waren, 
die  Pleurahöhlen  mit  einer  wässerigen  Flüssigkeit  gefüllt,  sowie  das  Vorhan- 
densein ^on  Lungen-  und  Unterleibstuberculose.  Nach  Entfernung  der  Ein- 
geweide wurde  ein  Strang  sichtbar,  der  an  der  Wirbeläule  entlang  lief  and 
von  rundlichen ,  käsigen  Knoten  durchsetzt  war.  ^  Derselbe  endigte  in  dem 
Winkel  zwischen  Vena  jugularis  und  subclavia  sinistra.  Er  enthielt  in  seinem 
Inneren  eine  käsige  Masse,  die  ihn  dermaassen  ausfällte,  dass  nirgends  ein 
Canal  sichtbar  war. 

Nockher*^)  untersuchte  ein  Stück  eines  Ductus  thoracicus,  das  ihm. 
von  Prof.  Mayer  aus  den  Präparaten  des  anatomischen  Instituts  der  Univer- 
sität Bonn  zur  Untersuchung  überlassen  worden  war.  Das  ihm  übergebene 
Stück  war  seiner  Beschreibung  nach  47^  Finger  lang  und  hing  mit  Aorta 
und  Speiseröhre  fest  zusammen.  Beim  Aufschneiden  des  ungefähr  4  Linien 
dicken  Stranges  fanden  sich  in  ihm  12  —  14Gefasse,  die  sämmtlich  mit  einer 
gelblichen,  käsigen  Masse  verstopft  waren.  Auch  die  Wände  dieser  Grefässe 
waren  verdickt  und  käsig  infiltrirt.  Nach  oben  hin  vereinigten  sich  dieselben 
in  einen  einzigen  Strang  von  der  Dicke  eines  Federkiels,  der  ebenfalls  mit 
einer  käsigen  Masse  gefüllt  war,  und  sich  nach  oben  zu  in  2  Aeste  theilte, 
deren Einmündnngsstelle  an  dem  Präparate  nicht  mehr  sichtbar  war.  Nookher 
giebt  an,  dass  Poncy  und  Cruikshank***)  denselben  Fund  gemacht  hätten. 

Lieutaudf)  erwähnt  einen  von  Portal  beobachteten  Fall,  in  dem  der 
Milchbrnstgang  und  die  Mesenterialdrüsen  mit  einer  gypsartigen  Masse  ver- 
stopft gewesen  sein  sollten.  Da  angegeben  wird,  dass  die  betreffende  Person 
einen  scrophulösen  Habitus  gehabt  habe,  so  wird  es  sich  wohl  um  eingedickte 
käsige  (tuberculöse)  Materie  gehandelt  haben. 

Einen  sehr  merkwürdigen  Befund  von  Anfüllung  des  Ductus  thoracicus 
mit  einer  knöchernen  Masse  beschreibt  Brown-Chestonff).  Ein  2 2 jähr. 
Mann  litt  intra  vitam  sehr  an  Blasenbeschwerden.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
im  Becken  ein  sehr  grosser  knöcherner  Tumor,  der  anscheinend  vom  rechten 
Os  innominatum  ausgegangen  war  und  durch  Compression  des  Blasenhalses 
die  obenerwähnten  Urinbeschwerden  hervorgerufen  hatte.  Die  Eingeweide 
waren  sonst  normal;  nur  der  Ductus  thoracicus  war  ganz  mit  derselben 
knöchernen  Masse  erfüllt,  aus  der  die  grosse  Geschwulst  bestand,  und  gelang 
es  nicht,  Quecksilber  aus  der  Cisterna  chyli  in  den  Ductus  einzuspritzen. 
Stauungserscheinungen  fehlten. 


*)  Nasse's  Leichenöffnungen.  S.  144  ff. 
*<0  Dissertatio  de  morbis  duct.  thorac.  (s.  o.)  p.  27. 
*••)  S.  T.  Soem marin g,  De  morb.  vas.  abs.  Traj.  ad.  Moen.  1795.  p.  45. 

t)  Historia  anatomico-mcd.  (s.  o.)  p.  771. 
tt)  Philosophical  Transactions.    1780.  Vol.  LXX.  p.  323  u.  578. 
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Dieselbe  Beobachtung  behauptet  Assalini*)  mehrere  Male  gemacht 
zu  haben. 

Die  bisher  aufgeführten  Fälle  hatten  im  Grossen  and  Ganzen 
das  Gemeinsame,  dass  die  theil weise  oder  gänzliche  Verstopfang 
des  Milch  brustganges  anscheinend  ohne  erheblichen  Einflass  aaf 
den  Organismas  geblieben  war,  und  schien  mir  deshalb  ihre  Er- 
wähnung behufs  Erledigung  der  Frage  nach  den  Folgen  der  Ver- 
letzungen des  Ductus  ^thoracicus  von  Werth  za  sein.  Namentlich 
ist  in  keinem  der  Fälle  eine  Lymphstauung  unterhalb  der  obta- 
rirten  Stelle  mit  Sicherheit  erwiesen.  Wenn  auch  in  einigen  Fällen 
anatomisch  eine  Nebenleitung  aufgefunden  wurde,  die  den  Chylus 
auf  Nebenwegen,  aber  schliesslich  doch  in's  Venensystem  (Vena 
subclavia,  jugularis  oder  azygos)  leitete,  so  wurde  doch  in  anderen 
Fällen  der  anatomische  Befund  einer  solchen  Nebenleitung  trotz 
genauer  Untersuchung  vermisst.  Wir  werden  diese  Thatsache  weiter 
unten  noch  verwerthen,  und  gehen  jetzt  auf  diejenigen  in  der 
Literatur  aufgeführten  Beobachtungen  ein,  in  denen  die  Gompression 
des  Ductus  thoracicus  zu  allgemeinen  Störungen  im  Haashalt  des 
Organismus  (Stauungen  etc.)  führte. 

Nockher^)  erwähnt  folgende  ihm  von  Albers  mitgetheilte  einschlägige 
Beobachtung:  Ein  3 jähriger  Knabe  von  scropbalösem  Habitus  magerte  ohne 
nachweisbare  Ursache  allmalig  ab  und  verlor  den  Appetit.  Sein  Leib  schwoll 
an  und  stellle  sich  Diarrhoe  ein.  Im  3.  Monat  der  Krankheit  starb  er.  Die 
Behandlung  hatte  sich  machtlos  erwiesen.  Bei  der  Autopsie  fand  Albers 
mehrere  geschwollene  Drusen ,  die  den  Milchbrustgang  eng  umgaben ,  deren 
eine  ihn  so  sehr  comprimirte,  dass  nicht  einmal  eine  Schweinsborste  durch 
ihn  hindurcbgeführt  werden  konnte.  Da  nun  keine  andere  Ursache  des  Hin- 
siechens  entdeckt  werden  konnte,  so  nimmt  Albers  an,  dass  die  Verschlies- 
sung  des  Ductus  thoracicus  die  Ursache  der  Abmagerung  etc.  und  des  nach- 
folgenden Todes  gewesen  sei. 

Zu  derselben  Ansicht  gelangte  Watson***).  Er  fand  bei  der  Leiche 
eines  Mannes,  der  an  unaufhaltsamem  Marasmus  gestorben  war,  als  einzige 
Todesursache  eine  Verstopfung  des  Milch  brustganges  und  sieht  diese  als  Causa 
efficiens  des  Marasmus  an. 

Wrisbergt)  fand  im  Deoember  1775  bei  der  Section  eines  Mannes 


*)  Ueber  die  lymphatischen  Gefässe  und  deren  Krankheiten  in  der  Samm- 
lung auserles.  Abhandl.  f.  pract  Aerzte.    1792.   XY.   S.  129. 
**)  Dissertatio  (s.  o.)  p.  32. 

•••)  S.  T.  Soemmering,  De  morbis  vas.  abs.  (s.  o.). 
t)  H.  A.  Wrisberg,  Beob.  über  d.  Saugadersystem  in  Zusatsen  zu  P.  Mas- 
cagni's  Gesch.  und  Beschr.  der  einsaug.  Geff.;  a.  d.  Lat   von  Ludwig,  p.  170 
(ex  Comment.  See.  Reg.  Gotting.  ad  ann.  1787/88.  Vol.  IX.  p.  186). 
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die  untere  Körperhälfle  vom  Zwerchfell  abwärts  hydropisoh,  die  obere  aber 
stark  abgemagert.  In  dem  Schlitz  des  Zwerchfells,  durch  den  die  Ghylus-  und 
Lymphgefasse  verlaufen,  gewahrte  man  eine  harte  Geschwulst,  welche  die 
Stelle,  wo  der  Ductus  thoracicus  aus  dem  Receptaculum  chyli  austritt,  com- 
primirte.  Alle  Lymphgefasse  unterhalb  der  verengerten  Stelle  waren  stark 
ausgedehnt.    Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Derselbe  im  Jahre  1787. 

Otto*)  fand  in  der  Leiche  eines  44 jähr.  Mannes  den  Ductus  thoracicus 
durch  die  abnorm  verlaufende  Vena  cava  inf.  aus  seiner  Lage  gedrängt  und 
comprimirt.  Als  anscheinende  Folge  dieser  Compression  fanden  sich  bei  der 
Leiche  des  kräftig  gebauten  Mannes  Hydrothorax.  Ascites  und  Anasarca.  Der- 
selbe**) Autor  sah  den  Ductus  einige  Male  durch  Exostosen  und  Aneurysmen 
der  Aorta  comprimirt  und  unterhalb  der  verengerten  Stelle  enorm  ausgedehnt. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Laennec***).  Der  Milchbrustgang 
war  durch  ein  Aneurysma  spurium  der  Aorta  descendens  comprimirt  und  alle 
Lymphgefasse  unterhalb  der  comprimirten  Stelle  erschienen  erweitert. 

Sehr  interessant  ist  schliesslich  noch  ein  Fall  von  partieller  Verstopfung 
des  Ductus  durch  einen  Stein,  den  Seh  erb  mittheilt f).  Ein  Mann  von 
39  Jahren  litt  an  Bauchwassersucht,  und  wurden  ihm  durch  die  Function  des 
Abdomen  angeblich  300  Unzen  entzogen.  Doch  sammelte  sich  die  Flüssigkeit 
stets  wieder  an,  so  dass  im  Ganzen  7  mal  punctirt  werden  mnsste.  16  Stun- 
den nach  der  letzten  Function  starb  der  Kranke.  Bei  der  Autopsie  constatirte 
man  an  einigen  Stellen  Gangrän  (?)  der  Baucheingeweide,  was  dem  Autor 
nicht  wunderbar  erscheint,  da  dies  seiner  Meinung  nach  bei  länger  bestehen- 
den hydropischen  Leiden  öfters  eintreten  soll.  In  der  Cisterna  chyli  fand  sich 
neben  einer  Menge  von  retinirtem  Chylus  ein  Stein,  der  von  vielen  Poren 
durchbohrt  war,  so  dass  ein  Theil  des  Ghylus  durch  dieselben  in  den  Ductus 
gelangen  konnte. 

In  den  bisher  aufgeführten  Fällen  war  wohl  die  Compression 
resp.  Obliteration,  niemals  aber  die  Ruptur  des  Milchbrustganges 
beobachtet.  Es  sind  aber  in  der  Literatur  eine  Reihe  von  Kran- 
kengeschichten angegeben,  in  denen  angeblich  ein  Bersten  desselben 
erfolgt  sein  soll.  Diesen  Beobachtungen  reihen  sich  naturgemäss 
die  Beispiele  von  traumatischer  Läsion  des  Ductus  thoracicus  an. 

Bei  Bartholin  ff)  finden  wir  folgenden  einschlägigen  Passus:  Guif- 
fartus  quoque  in  puero  14  annorum  receptaculum  invenit  et  eo  disrupto  propter 
putridinem  purulenti  chyli  vidit  effluxum,  ut  testatur  lib.  de  cord.  offic.  cap.  7. 

Sodann  will  Monrofff)  eine  Arrosion  des  Ductus  thoracicus  in   der 


*)  Em.  Fried.  G  ur  1 1,  Dias,  de  venarum  deformitatibus  adnexo  vitii  rarioris 
venae  cavae  inferioris  exemplo.    Vratislaviae  1819.   4.  c.   ioon.  p.  20. 
••)  Otto,  Pathol.  Anat  Th.  IL   Berlin  1830.   8  211.  5. 
*•*)  Journ.  de  m^d.  cont.   Vol.  XIL   p.  159. 
t)  J.  Georgii  Seh  erb,  De  calcnio  receptaculi  chyli  hydropis  causa.    Lugd. 
Bat.  1729.   recus.  in  Halleri  Dissert.  medico-pract.  Tom.  III.  p.  537. 

ff)  Th.  Bartholin i  Opuscula  nova  anatomica.   Francofurti  1670.  p.  490 
ttt)  Monro,  An  essay  on  the  dropsy.   p.  22. 
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Höhe  des  3.  bis  4.  Rückenwirbels  mit  sehr  reichlichem  Aosflass  ?on  Chylus 
in  die  Brusthöhle  beobachtet  haben.  Diese  Stelle  konnte  ich  mir  trotz  aller 
Mühe  nicht  im  Original  verschaffen. 

In  der  öfters  erwähnten  Dissertation  von  Nockher  sind  S.  21  zwei  ein- 
schlägige Fälle  angegeben.  Bei  der  Section  eines  Knaben*)  bei  dem  intra 
vitam  bereits  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  constatirt 
war,  fand  sich  eine  Ruptur  des  Receptaculum,  die  zu  einem  bedeutenden  Er- 
güsse einer  milchigen  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  geführt  hatte.  Bei  der 
Autopsie  eines  jungen  Mannes**),  dem  man  bei  Lebzeiten  aus  der  Brust  eine 
milchige  Flüssigkeit  durch  eine  Operation  entfernt  hatte,  constaiirte  man  eine 
Arrosion  des  Ductus  thoracicus  etwa  in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels.  Aas 
dieser  Oeffnung  war  Ghylus  in  die  Brusthöhle  gelaufen. 

Friedrich  Hoffmann***)  erzählt  4  Fälle  von  angeblichem  Ausflusse 
des  Cbylus  ans  Brustfisteln.  Der  erste  betrifft  einen  Mann  von  43  Jahren, 
bei  dem  sich  allmälig  unter  grossen  Schmerzen  eine  Geschwulst  in  der  linken 
Rückengegend  entwickelt  hatte.  Als  dieselbe  mit  dem  Messer  geöffnet  wurde, 
flössen  aus  ihr  etwa  3  Pfund  einer  milchigen ,  geruchlosen  Flüssigkeit.  Der 
Ausfluss  dieser  Flüssigkeit  war  bald  stärker,  bald  geringer,  hörte  aber  niemals 
ganz  auf,  und  soll,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  eingeführten  Speisen,  eine 
bald  mehr  gelbe,  bald  mehr  graue,  bald  mehr  braune  Farbe  gehabt  haben. 
Ho  ff  mann  nimmt  an,  dass  diese  Flüssigkeit  Chylus  gewesen  sei,  and  glaubt, 
dass  dieselbe  aus  den  durch  einen  Eiterungsprocess  arrodirten  Intercostalge- 
fassen,  denen  er  die  Function  zuschreibt,  Lymphe  und  Chylus  dem  Blute  zu- 
zuführen, stamme.  Ein  Ausfluss  von  Chylus  aus  Brustfisteln  soll  nach  Hoff- 
mann ziemlich  häufig  vorkommen,  und  führt  er  statt  vieler  3  Beispiele  an. 
In  dem  ersten  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Mann  von  17  Jahren,  der  an 
der  linken  Brustwand  eine  Geschwulst  bekam.  Da  ihm  die  inneren  Aerzte 
nicht  helfen  konnten,  so  wandte  er  sich  an  einen  Chirurgen.  Dieser  Heil- 
künstler, den  Hoffmann  in  seiner  selbstbewussten  Würde  als  innerer  Arzt 
einen  Camifex  und  Medicaster  nennt,  brachte  durch  reizende  Pflaster  etc.  bald 
eine  Oeffnung  in  der  Geschwulst  zu  Stande,  die  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe 
gelegen  war.  Es  lief  eine  chylöse,  weisse  Flüssigkeit  heraus,  welche  den  Ge- 
ruch genossener  Speisen  gehabt  haben  soll.  Dieselbe  stammte  nach  H off- 
mann's  Meinung  ebenfalls  aus  den  Intercostalgefässen.  Ein  3.  Fall  soll  seiner 
Ansicht  nach  in  den  Miscellanea  N.  C.  Dec.  ü.  A.  VUL  p.  105,  angeführt 
sein.  Aus  einem  eröffnetem  Brustabscesse  strömte  eine  weisse,  der  Milch 
sehr  ähnliche,  geruchlose  Flüssigkeit  aus,  doch  heilte  die  Oeffnung  allmälig 
wieder  zu. 

Rudolph!  t)  behauptet,  dass  die  drei  von  Ho  ff  mann  bereits  mitge- 
theilten  und  eine  gleich  noch  anzuführende  Beobachtung  nur  Empyeme  be- 


*)  Lossius  apud  Lieutaud,  Histor.  anat  med.  L.  L  p.  529.  Obs.  1764. 

**)  Bassins  apud  Lieutaud,  1.  c.  L.  IL   p.  304.  Obs.  943. 

*)  Friederious  Hoffmann,  Disquisitio  medioa  circa  affectum  pectoris 
rarissimum  perpetui  succi  nutritii  ex  thorace  stillicidii  in  Supplem.  sec  P.  sec. 
p.  434. 

t)  Casper's  Wochenschrift    1835.    No.  41,  42,  43. 
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troffen  hätten,  eine  Ansicht,  die  viel  für  sich  hat.  Hoff  mann  giebt  zum  Un- 
tMBchiede  Ton  den  bisher  angeführten  Krankengeschichten,  in  denen  durch 
Arrosion  in  Folge  von  Eiterungsprocessen  angeblich  ein  Ausfluss  von  Ghylus 
eingetreten  war,  noch  eine  Beobachtung  von  Ausfluss  des  Ghylus  nach  Trauma 
an.  Er  schreibt  wörtlich*):  „Mulier  quaedam  cultro  in  sinistro  pectoris 
latere  transfossa  fuit,  ubi  per  vulnus  istud  interdum  effluxit  Ghylus,  et  quando 
aegra  cibis  solidioribus  usa  fuerit,  spissior  quoque  fuit,  si  vero  dilutiora  ali- 
menta  assompserit,  tenuis  quoque  fluidus  apparuit  iste  liquor  albidus.  Accidit 
etiam  abscessum  thoracis  subsequi  quandoque  ejuscemodi  materiae  separa- 
tionem". 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  irgend  welche  ausführliche  An* 

gaben    Qber   diese  Kranke   fehlen,     lludolphi  (s.  o.)  nimrot  nur 

einen  als  sicher  constatirten  Fall  von  Verletzung  des  Ductus  tho- 

racicus  durch  Trauma  an,  der  bei  Honet**)  erwähnt  ist. 

Ein  Baron  von  Heinden  hatte  einen  Schuss  in  den  Rücken  bekommen, 
der  unter  der  linken  Scapula  wieder  herausgegangen  war  und  Anfangs  keine 
ungewöhnlichen  Zufälle  zur  Folge  hatte.  Nach  Verlauf  von  1 4  Tagen  aber, 
als  die  obere  Wunde  bereits  vernarbt  war,  floss  aus  der  unteren  eine  weisslich- 
gelbe  Flüssigkeit  in  grosser  Menge.  Dieser  Ausfluss  hielt  Monate  lang  an. 
Fat.  magerte  trotz  guter  Kost  von  Tag  zu  Tage  mehr  ab  und  bekam  hectisches 
Fieber.  Naeh  mehreren  Monaten  hörte  der  Ausfluss  14  Tage  lang  auf,  und 
erholte  sich  Fat.  sehr  schnell,  aber  der  Ausfluss  stellte  sich,  angeblich  in  Folge 
grober  Diätfehler,  wieder  ein,  und  wenige  Tage  später  trat  der  Tod  unter 
epileptischen  Krämpfen  und  den  Symptomen  einer  Lähmung  der  linken  Kör- 
perhälfte ein.  Der  Obductionsbericht  besagt  nur,  dass  die  Lungen  an  der 
Stelle,  wo  sich  die  Wunde  befand,  eine  auffallende  Fäulniss  gezeigt  hätten. 

Rudolph i  schliesst  aus  diesem  Falle,  bei  dem  er  eine  Ver- 
letzung eines  der  Nebenäste  des  Ductus  thoracicus,  nicht  des 
Hauptstammes  selbst,  annimmt,  dass  Verletzungen  des  Milchbrust- 
ganges, wenn  auch  unter  zunehmender  Abmagerung,  /dennoch  län- 
gere Zeit  ertragen  würden,  so  lange  nur  der  Ausfluss  der  Lymphe 
nach  aussen  nicht  gehindert  sei.  Er  glaubt,  dass  das  Leben  bei 
Verwundung  des  Milchbrustganges  nur  dann  längere  Zeit  bestehen 
könne,  wenn  eine  nach  aussen  mündende  Oeffnung  vorhanden  sei, 
weil  sonst  durch  die  Menge  des  austretenden  Ghylus  in  Folge  der 
Compression  der  Lungen  und  des  Herzens  der  Tod  eintreten  müsse. 
Er  stützt  diese  Ansicht  auf  die  später  anzugebenden  von  Lower 
augestellten  Thierexperimente.    Der  Fall,  den  Rudolphi  als  einzig 


*)  Miscellanea  Nat.  onrios.  Deo.  A.  VL  p.  417. 

••)  T.  Boneti,  Sepulchret.  et  Anat.  pract.  Lugdun.    1700.   Fol.    Lib.  IVt 
Sectm.  Observ.  XXIV.  §5.  p.  360. 
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sicheres  Beispiel  einer  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  anfuhrt, 
lässt  sich  indessen  auch  anzweifein,  und  ist  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen,  dass  es  sich  ebenfalls  nur  um  ein  Empyem  ge- 
handelt habe.  Namentlich  ist  mir  die  Angabe  auffallend,  dass 
der  milchige  Ausfluss  sich  erst  14  Tage  nach  der  Verletzung  ein- 
gestellt habe.  Bei  Schüssen,  Stichwunden  etc.,  die  Hohlorgane 
verletzt  haben,  sehen  wir  unmittelbar  nach  der  Verletzung  den 
Inhalt  der  betreffenden  Hohlorgane  aus  der  Wunde  ausfliessen,  falls 
nicht  durch  Verschiebung  der  in  der  Nähe  liegenden  Theile  der 
Wundcanal  verlegt  wird.  Eine  etwa  eintretende  Anschwellung  der 
WSnde  des  Wundcanals  kann  nur  so  lange,  bis  Granulationsbildang 
eingetreten  ist,  also  etwa  8  Tage  lang,  dem  Ausflusse  der  betref- 
fenden Secretionsflässigkeit  ein  Hinderniss  setzen. 

Es  sei  mir  nunmehr  gestattet,  auf  den  Fall  von  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus,  den  ich  am  Anfange  dieser  Arbeit  erwähnte, 
näher  einzugehen. 

Im  März  1880  exstirpirte  Geh.-Rath  Wilms  bei  einem  45 jähr,  kräfti- 
gen Manne  einen  Faustgrossen  Tumor,  der  an  der  linken  Halsseite  seinen  Sitz 
hatte.  Im  Verlaufe  der  Operation  gelangte  Geh.-Rath  Wilms  allmälig  bis 
in  die  Gegend  der  Yereinigungsstelle  der  Vena  subclavia  mit  der  Vena  jagul. 
int.  Als  er  sich  bemühte,  mit  dem  scharfen  Löffel  noch  einige  yerdächtig 
aassehende  Gewebstheile  wegzukratzen,  ergoss  sich  plötzlich  ein  etwa  Stroh- 
halmdicker Strahl  weisslicher  Flüssigkeit  über  das  Operationsfeld,  der  sich 
mit  dem  ziemlich  reichlich  fliessenden  Blute  mischte.  Die  Flüssigkeit  kann 
nicht  gut  etwas  Anderes  wie  Chylus  gewesen  sein.  Ein  etwa  yerletztes  Lymph- 
gefass  würde  einen  klaren,  höchstens  leicht  gelblichen,  nicht  aber  weisslichen 
Saft  geliefert  haben.  Ein  Abscess  war  ebenfalls  nicht  vorhanden,  ebenso 
keine  eitrige  Pleuritis.  Es  wurde  natürlich  nach  der  Verletzung  des  Chylus- 
gefasses,  zumal  die  Exstirpation  der  Geschwulst  beendet  schien,  das  Phänomen 
des  Ausflusses  der  milchigen  Flüssigkeit  nicht  lange  beobachtet,  und  war 
wegen  der  gleichzeitig  bestehenden  reichlichen  Ergiessung  von  Blut,  das  sich 
mit  dem  weissen  Saft  mischte,  bei  der  Tiefe  der  Wunde  an  eine  isolirte  Auf- 
fangang desselben  nicht  zu  denken.  Die  Wunde  wurde  mit  Salicylwatte  aus- 
gestopft und  ein  antiseptischer  Verband  darüber  applicirt,  während  auf  die 
Naht  verzichtet  wurde.  Am  nächsten  Tage  fand  sich  bei  völliger  Euphorie 
des  Patienten,  als  der  Verband  abgenommen  wurde,  in  der  Tiefe  der  Wunde 
unter  der  Salicylwatte  ein  anscheinend  von  geronnenem  Blute  herrührendes 
Gerinnsel;  ein  Ausfluss  von  Chylus  schien  nicht  stattgefunden  zu  haben,  und 
stellte  sich  ein  solcher  auch  in  der  Folge  nicht  ein.  Die  Wunde  heilte  ohne 
besondere  Zwischenfälle  durch  Granulationsbildung.  Die  Untersuchung  der 
Geschwulst  ergab  ein  Garcinom.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  ging  der 
Kranke,  der  aus  Süddeutschland  nach  Berlin  zar  Operation  gekommen  war, 
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and  nach  der  Operation  seine  Hefmath  wieder  aufgesucht  hatte,  angeblich  an 
Krebsmetastasen  der  Lungen  zu  Grande.    Weitere  Nachrichten  fehlen, 

Dass  in  diesem  Falle  der  Ductus  thoracicus  bei  der  Operation 
verletzt  ist,  scheint  mir  zweifellos  zu  sein.  Der  Ort  der  Verletzung, 
die  weisse  Farbe  der  ausströmenden  Flüssigkeit  —  dies  Beides 
sind  Momente,  die  in  jeder  Weise  die  Annahme  einer  stattgefun- 
denen Verwundung  und  Eröffnung  des  Milchbrustganges  oder  we- 
nigstens eines  starken  Astes  desselben  unterstützen.  Bekanntlich 
bildet  der  Ductus  thoracicus,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  an 
seiner  Einmündungssteile  in  eine  der  grossen  Venen  häufig  ein 
Delta,  und  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich 
auch  in  diesem  Falle  nur  um  die  Verletzung  eines  wenn  auch 
starken  Astes  gehandelt  habe.  Immerhin  ist  der  Fall  dadurch 
interessant,  dass  er  uns  zeigt,  wie  unter  Anwendung  einer  an  und 
für  sich  gar  nicht  starken  Compression  die  Wunde  des  Ductus 
thoracicus  oder  eines  seiner  grösseren  Aeste  sich  schliessen  kann. 

Nachdem  wir  bisher  die  in  der  Literatur  niedergelegten  ein- 
schlägigen Fälle  von  Obliteration,  Compression  und  Arrosion  des 
Milchbrustganges,  also  die  Experimente,  welche  die  Natur  gewisser- 
maassen  angestellt  hat,  sowie  die  Fälle  von  traumatischer  Läsion 
des  Ductus  thoracicus  aufgeführt  haben,  erscheint  es  geboten,  auch 
noch  die  Experimente,  die  von  verschiedenen  Forschern  Behufs 
Lösung  der  Frage  nach  den  Folgen  der  Verletzung  des  Milchbrust- 
ganges bei  Thieren  angestellt  sind,  näher  zu  betrachten.  Der 
häufigste  Eingriff  ist  die  Unterbindung,  die  gewöhnlich  am  Halse, 
an  der  Einmündungssteile  in  eine  der  grossen  Venen,  angestellt 
ist,  und  zwar  wohl  deshalb  an  dieser  Localität,  weil  der  Ductus 
thoracicus  an  diesem  Orte  am  leichtesten  zu  erreichen  ist.  Von 
einigen  Autoren  ist  an  dem  Milch  brustgange  auch  innerhalb  der 
Brusthöhle  experimentirt  worden.  Nach  dieser  Verschiedenheit  der 
Localität  gruppiren  sich  die  einzelnen  Operationsversuche  natur- 
gemäss  in  zwei  Hälften.  Betrachten  wir  zunächt  die  Experimente, 
bei  denen  die  Unterbindung  des  Milchbrustganges  am  Halse  vorge- 
nommen ist.  Ueber  die  Besultate  dieses  Eingriffes  gehen  die  An- 
sichten der  einzelnen  Forscher  erheblich  auseinander. 

Leuret    und    Lassaigne*)    erhielten    einzelne    Hunde,    bei 

—     — "— 

*)  Eecherches  physiologiqaes  et  chimiqaes  pour  servir  a  fhistoire  de  la 
digestion.    Paris  1825.   8.   p.  178. 
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denen  der  Ductus  thoracicus  unterbunden  war,  längere  Zeit,  einen 
sogar  50  Tage  lang,  am  Leben. 

Astley  Gooper*)  unterband  bei  2  Hunden  den  Milchbrust- 
gang am  Halse.  Der  eine  starb  48  Stunden  nach  der  Operation. 
Bei  der  Autopsie  des  Thieres  fand  sich  das  Receptaculum  chyli 
zerrissen,  der  Chylus  extra?asirt  und  der  Ductus  thoracicus  durch 
eine  grauweisse  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt.  Erweitert  waren 
auch  die  Chylusgefasse  des  Magens  und  der  Leber,  sowie  die 
Lymphgefasse  der  hinteren  Extremitäten.  Bei  dem  2.  Experimente 
starb  der  Hund  am  4.  Tage  nach  der  Operation.  Die  Autopsie 
ergab,  dass  der  Chylus  in  einem  solchen  Maasse  extrayasirt  war, 
dass  man  die  Aorta  und  Vena  ca?a  nicht  sehen  konnte.  Dieser 
Erguss  von  Chylus  war,  wie  im  vorigen  Falle,  die  Folge  der  Zer- 
reissung  des  Ductus  thoracicus.  Derselbe  war  durch  den  Chylus 
stark  ausgedehnt.  Bei  mehrfach  wiederholten  Versuchen  wurde 
stets  dasselbe  Resultat  erzielt. 

Colin**)  erhielt  zwei  Hunde  nach  dem  operativen  Verschluss 
des  Milchbrustganges  noch  20  resp.  25  Tage  am  Leben. 

Flandrin***)  unterband  bei  10  Pferden  den  Brustgang  und 
fand,  dass  sie  in  den  folgenden  14  Tagen,  die  er  sie  noch  leben 
liess,  nicht  im  geringsten  abmagerten.  Flau  drin  behauptet,  sich 
durch  die  sorgfältig  vorgenommene  Section  versichert  zu  haben, 
dass  bei  den  von  ihm  operirten  Thieren  nur  ein  einfacher  Milch- 
brustgang ohne  Nebenäste  vorhanden  gewesen  sei. 

Magendie  und  Dupuytrenf)  unterbanden  ebenfalls  bei 
Pferden  den  Ductus  thoracicus.  Bei  diesen  Thieren  sollen  Neben - 
äste  nach  der  Meinung  dieser  beiden  Autoren  häufig  vorkommen. 
Einige  lebten  bis  zum  5.  oder  6.  Tage;  bei  denselben  konnte 
Dupuytren  keine  Injectionsmasse  aus  dem  unterhalb  der  Dnter- 
bindungsstelle  gelegenen  Theile  des  Ductus  thoracicus  in  die  Vena 
subclavia  eintreiben.  Bei  anderen  Pferden,  denen  die  Unterbindung 
nichts   geschadet   hatte   (Magendie    berichtet    von    der   Autopsie 


*)  Tbree  instances  of  obstraction  of  tbe  tboracic  duct,  witb  some  expe- 
riments  sbewing  tbe  effects  of  tying  tbat  vessel.  Medical  Becords  and  Researches. 
London  1798. 

**)  Trait6e  de  pbysiologie  compar^e  des  animaux.    Deuxieme  6dit    Paris 
1823.   T.  IL 
•♦♦)  cf.  Nasse,  Handwörterbuch  der  Pbysiologie.  Art.  Chylus.  Bd.  L  S.  246. 
t)  Journal  de  Pbysiologie.   T.  L  p.  21. 


lieber  die  Verletzungen  des  Daotos  thoracicas.  461 

eines  Thieres,  welches  6  Wochen  nach  der  Operation  getödtet  wurde), 
konnte  Injectionsmasse,  die  unterhalb  der  Unterbindungsstelle  in 
den  Ductus  thoracicus  injicirt  wurde,  mit  Leichtigkeit  durch  colla- 
terale  Chylusstränge  in  die  Vena  subclavia  eingetrieben  werden. 

Sehr  wichtig  sind  die  einschlägigen  Versuche,  welche  Schmidt- 
Mülheim*)  an  Hunden    angestellt    hat.     S.-M.  operirte,   was  als 
ein  grosser  Fortschritt  anzusehen  ist,  unter  antiseptischen  Cautelen. 
Seine  Versuchsthiere    zeigten    nach    dem  Eingriffe    fast  gar  keine 
Störungen  Seitens  der  Function  der  einzelnen  Organe,  trotzdem  er, 
um  ganz  sicher   zu    gehen    und   etwaige  CoUateralbahnen    auszu- 
schliessen,  ausser  dem  Ductus  thoracicus  sinister  und  dexter  noch 
die  Vena  jugnl.  interna,  externa,  axillaris  und  anonyma  unterband. 
Als  Resultat  dieser  Unterbindungen  fanden  sich  das  Receptaculum 
chyli  und  der  Ductus  thoracicus  stark  ausgedehnt.    Sodann  ergab 
es  sich,   dass  der  Chylus  durch  die  Wandungen  des  Ductus  thora- 
cicus   und    der  Cisterna  chyli    in    das    perivasculäre  Bindegewebe 
hindurchgepresst  worden  war;   ferner  sammelte  sich  in  der  ßrust- 
und  Bauchhöhle  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Quantum  von  Chylus 
an.     Durch  Injection  gefärbter  Massen  wurde  nachgewiesen,  dass 
eine  gröbliche  Zerreissung  der  Cisterna  chyli,  die  Co o per  bei 
seinen  Versuchen  jedes  Mal  gefunden  haben  wollte,  nicht  stattge- 
gefunden  hatte.     Das  zu  diesen  Versuchen  benutzte  Berliner  Blau 
drang   trotz    des    bei    der  Injection    angewendeten  hohen  Druckes 
niemals  in's  perivasculäre  Bindegewebe.     In  Betreff  des  Schicksals 
der  operirten  Hunde  wird  mitgetheilt,  dass  dieselben  in  ihrem  Ali- 
gemeinbefinden   fast   gar   keine   Störung   gezeigt   hätten.      Leider 
wurden  die  Thiere  längstens  am  6.—  7.  Tage  nach  der  Operation 
bereits  getödtet,  so  dass  wir  nicht  erfahren,  wie  lange  die  Hunde 
überhaupt  am  Leben  geblieben  wären.     Sehr  wichtig  ist  aber  das 
als  Folge  der  Experimente  gewonnene  Resultat,  „dass  nach  völliger 
Absperrung  des  Chylus  von  der  Biutbahn  die  Verdauung  und  die 
Aufsaugung  der  Eiweisskörper,  sowie  deren  Umwandlung  in  Harn- 
stoff in  demselben  Umfange   wie   bei   offenen  Chyluswegen    statt- 
findet.** 

Nockher  (s.  o.)  giebt  an,  dass  Prof.  Mayer  in  Bonn  nach 
Unterbindung  des  Milch  brustganges  am  Halse   bei  der  Section  der 


*)  Archiv  für  Physiologie  von  da  Bois-Reymond.    1877.    S.  553 ff. 

T.  Lang«Db«ek,  Arehiv  f.  Chlrargi«.  XXIX.  8.  31 
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Versuchsthiere  Ruptar  des  Ductus  thoracicus  gefunden  habe,  wah- 
rend Dr.  Rogers*)  behauptet,  den  Canal  ohne  jeden  Schaden  für 
die^Versuchsthiere  unterbunden  zu  haben. 

Ueber  die  Folgen  der  Zerreissung  des  Ductus  thoracicus  in 
der  Brusthöhle  besitzen  wir  zwei  Versuchsreihen  ?on  Lower  und 
Spinola,  der  auf  Rudolphi's  (s.  o.)  Wunsch  hin  experimentirte. 
Lower**)  operirte  bei  Hunden  in  dem  einen  Falle  so,  dass  er  den 
Brustkorb  auf  der  rechten  Seite  zwischen  den  untersten  Rippen 
öffnete,  den  Finger  einfährte  und  den  stark  roit  Chylus  gefüllten 
Milchbrust  gang  ganz  nahe  über  dem  Zwerchfell  mit  dem  Nagel 
zerriss,  so  dass  der  Chylus  in  die  Brusthöhle  lief,  während  er  in 
dem  anderen  Falle  von  der  linken  Seite  her,  und  zwar  zwischen  der 
3.  und  4.  oberen  Rippe,  in  den  Thorax  einging  und  den  Ductus  zer- 
riss. Die  zu  diesen  Versuchen  benutzten  Thiere  starben  innerhalb 
3 — 4  Tagen  bei  vollem  Magen,  woraus  Lower  die  Theorie  ableitet, 
dass  die  Venen  keinen  Chylus  aus  dem  Darmcanale  aufnähmen 
und  die  Thiere  an  Hunger  stürben.  Dem  gegenüber  behauptet 
Rudolphi  (s.  0.)  gewiss  mit  Recht,  dass  die  Hunde  nicht  an 
Hunger  (in  3—4  Tagen  verhungert  kein  Hund),  sondern  durch  die 
Grösse  des  Eingriffs  und  die  Compression  der  Lungen  und  des 
Herzens,  welche  der  extra vasirte  Chylus  ausgeübt  habe,  d.  h.  an 
Erstickung  gestorben  seien.  Der  Lower 'sehen  Schlussfolgerung 
widersprechen  auch  die  oben  angeführten  Versuche  von  Schmidt- 
Mülheim.  Rudolphi  Hess  durch  Dr.  Spinola  Controlversuche 
machen,  die  aber  leider  auch  kein  definitives  Urtheil  über  die 
Folgen  der  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  in  der  Brusthöhle 
ergaben. 

Bei  dem  ersten  Versuche  darchstiess  Sp.  nach  gemachtem  Hautschnitt 
die  Pleura  zwischen  der  3.  und  4.  Rippe  mit  dem  Finger,  zog  mit  demselben 
den  Ductus  thoracicus  hervor  (eine,  wie  Rudolphi  mit  Recht  angiebt,  sehr 
schwierige  Operation,  weil  der  einzige  Leiter  bei  dieser  Encheirese  das  Gefühl 
des  Operateurs  ist  und  die  Operation  wegen  der  drohenden  Gefahr  der  Pleu- 
ritis möglichst  subtil  und  schnell  gemacht  werden  muss),  und  verletzte  den 
Ductus  thoracicus  mit  einer  kleinen  Pincette.  Es  stellte  sicli  Wundfieber  ein, 
doch  heilte  die  Wunde  schnell.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  der  Canal  an  der 
verletzten  Stelle  mit  geronnener  Lymphe  gefüllt,  doch  war  die  Verletzung  so 


♦)  Salzburger  med.-chirurg.  Zeitschrift.    1823.    I.   S.  112. 
**)  Tractatus  de  corde  item  de  motu,  colore  et  transfusione  sanguinis  etc. 
J7U8.    p.  228. 
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geringfügig  gewesen,  dass  Chylus  nicht  extravasirt  und  ein  schneller  Ver- 
schluss der  kleinen  Wunde  eingetreten  war.  —  Bei  dem  zweiten  Versuche 
fand  sich,  als  der  Hund  am  6.  Tage  nach  dem  Experiment  bei  vollständiger 
Heilung  der  Wunde  und  yölliger  Euphorie  getödtet  wurde,  der  Ductus  thora- 
cicus zwar  aus  seiner  natürlichen  Befestigung  gelöst,  und  etwas  Ausschwitzung 
an  der  Operationsstelle,  doch  erschien  er  im  Uebrigen  unverletzt.  —  Bei  einem 
dritten  Versuche  erfolgte  der  spontane  Tod  des  Thieres,  das  intra  vitam  eine 
geminderte  Fressinst  und  aussetzenden  Herzschlag  gezeigt  hatte,  am  10.  Tage 
nach  dem  Eingriflf.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  grosser  Senkungsabscess, 
der  von  der  Wunde  ausgehend  sich  bis  in  den  linken  Vorderschenkel  erstreckte. 
Die  rechte  Pleurahöhle  enthielt  ungefähr  ein  halbes  Quart  einer  gelblichen 
Flüssigkeit.  Die  Wände  des  Milchbrustganges  waren  an  der  verletzten  Stelle, 
die  dicht  vor  der  Einmündung  desselben  in  die  Achselvene  gelegen  war,  ver- 
dickt und  sein  Lumen  zeigte  sich  mit  geronnener  Lymphe  verstopft,  so  dass 
Quecksilber  durch  ihn  nicht  hindurchgetrieben  werden  konnte.  Unterhalb 
dieser  Stelle  war  der  Gang  stark  erweitert  und  mit  Chylus  gefüllt.  Rudolph! 
nimmt  an ,  dass  der  Tod  in  diesem  Falle  weniger  durch  die  Verstopfung  des 
Ductus  thoracicus,  als  vielmehr  durch  den  Abscess  und  die  Pleuritis,  die  beide 
als  Folge  der  Operation  aufzufassen  sein  dürften,  erfolgt  sei.  —  Bei  dem 
vierten  Versuche  traten  unmittelbar  nach  der  Operation  bei  dem  Hunde 
Traurigkeit,  Mangel  an  Fresslust  und  Kurzathroigkeit  ein,  doch  erholte  sich 
das  Thier  allmälig  wieder.  Als  dasselbe  am  21.  Tage  post  operationem  ge- 
tödtet wurde,  fand  sich  der  Milchbrustgang  bis  auf  eine  ziemlich  erhebliche 
Verdickung  seiner  Häute  unverändert. 

Der  Umstand,  dass  die  oben  angeführten  Experimente  Spinola's 
ein  definitives  Resultat  nicht  ergeben  hatten,  veranlasste  mich, 
einige  einschlägige  Thierversuche  anzustellen.  Ich  operirte  zuerst 
an  Kaninchen,  ging  aber  bald  zu  Experimenten  an  Hunden  über^ 
die  sich  dazu  bedeutend  besser  eignen.  Ich  verfuhr  genau  nach 
der  von  Spin ola  benutzten  Methode,  nur  nahm  ich  zur  Verletzung 
des  Ganges  nicht  eine  Pincette,  sondern  eine  feine,  langgestielte 
Scheere.  Anfangs  operirte  ich  ohne  antiseptische  Cautelen,  um 
die  Versuche  Spinola's  möglichst  genau  nachzuahmen.  Es  gelang 
mir  auch  in  mehreren  Fällen,  kleine  Zerreissungen  der  Wandungen 
des  Ductus  thoracicus  zu  erzeugen,  doch  fand  sich  bei  der  Autopsie 
stets  Pleuritis,  die  ersichtlich  durch  den  Eingriff  erzeugt  war.  Zu 
sicheren  Resultaten  gelangte  ich  erst,  als  ich  unter  strenger  Anti- 
sepsis operirte.  Es  sei  mir  gestattet,  die  einzelnen  Experimente 
mit  Uebergehung  der  misslungenen  genauer  anzuführen. 

Versuch  I.  Ziemlich  alter,  mittelgrosser  Windhundbastard.  Die  Auffin- 
dung des  Ductus  thoracicus  war  sehr  schwer,  weil  ich  die  Operation  bei  dem 
Hunde,  dem  ich  vorher  Milch  gegeben  hatte,  durch  ein  Versehen  zu  spät  vor- 
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nahm,  als  schon  der  grösste  Theil  der  Milch  verdaut  war.  Der  Milchbrostgang 
war  nar  schwach  gefällt.  Trotzdem  gelang  es  mir,  wenn  auch  nach  längerem 
Sachen,  denselben  aufzufinden  und  ihn  mit  der  Scheere  zu  verletzen.  Es 
folgte  dem  Eingriffe  keine  Reaction.  Der  bei  der  Operation  naturgemäss  ent- 
stehende Pneumothorax  schien  sich  innerhalb  5  Tagen  zu  resorbiren.  Als  ich 
dasThier  am  8.  Tage  post  operationem  bei  vollem  Wohlbefinden  tödtete,  fand 
sich  keine  Spur  von  Pleuritis  vor.  Der  Ductus  war  in  der  Höhe  des  4.  Brust- 
wirbels rings  von  dünnen,  weissröthlichen  Fibringerinnseln  umgeben.  Es 
zeigte  sich,  dass  etwa  der  4.  Theil  der  Peripherie  des  Canals  durchschnitten 
war.  Durch  das  Lumen  desselben  liess  sich  bei  starkem  Drucke  Quecksilber 
hindurchtreiben.  Die  Wundränder  waren  durch  Fibringerinnsel,  die  stellen- 
weis in  das  Lumen  des  Canals  hineinragten,  verklebt,  und  war  ersicbtlich  nur 
wenig  Chylus  ausgeflossen.  Das  Receptaculum  chyli  schien  etwas  vergrössert 
zu  sein,  der  Canal  selbst  war  unterhalb  der  lädirten  Stelle  nicht  erweitert  und 
enthielt  flussigen  Chylus.  Fast  genau  dasselbe  Resultat  erhielt  ich  bei  einem 
IL  Versuchsthiere ,  einem  6  monatlichen  Schäferhunde ,  so  dass  ich ,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  die  einzelnen  Details  dieses  Experimentes  über- 
gehen kann. 

Versuch  IIL  Grosser,  etwa  2  jähr.  Pudel,  dem  ich  den  Milchbrustgang, 
der  strotzend  gefüllt  war,  quer  durchschnitt,  worauf  die  Hautwunde  fest  zugenäht 
wurde.  Anfangs  schien  sich  keine  Reaction  einzustellen.  Am  nächsten  Tage 
aber  wurde  das  Thier  unruhig,  frass  nicht  mehr  und  die  Respiration  erschien 
beschleunigt.  Diese  Beschleunigung  der  Respiration  nahm  stetig  zu.  Am 
Abend  des  3.  Tages  post  operationem  starb  das  Thier  unter  Krämpfen.  Bei 
der  Autopsie  fand  sich  die  Pleurahöhle  prall  mit  einer  weisslichen ,  Fibrin- 
flöckchen  enthaltenden  Flüssigkeit,  die  ersichtlich  Chylus  war,  angefüllt.  Der 
Tod  des  Thieres  war  also,  da  eine  andere  Causa  mortis  auszuschliessen  war, 
durch  Compression  der  Lungen  und  des  Herzens,  die  der  ausfliessende  Chylus 
ausgeübt  hatte,  d.  h.  durch  Erstickung  erfolgt. 

Ich  habe  dies  Experiment  noch  bei  zwei  anderen  Hunden  und  stets  mit 
demselben  Resultate  wiederholt,  nur  dass  diese  beiden  Thiere  bis  zur  Mitte 
des  4.  Tages  lebten. 

Versuch  VL  8 — 10  Jahre  alter  Hühnerhund,  der  auf  beiden  Augen 
eine  Trübung  der  Hornhaut  zeigte.  Ich  durchschnitt  den  Ductus  quer  mit  der 
Scheere  und  nähte  eine  Canüle  in  die  Wunde  ein,  durch  die  der  Chylus  nach 
aussen  fliessen  konnte.  Es  strömte  bald  nach  der  Operation  ziemlich  viel 
chylöse  Flüssigkeit  aus.  Natürlich  entwickelte  sich  in  kurzer  Zeit  eine  heftige 
eiterige  Pleuritis,  deren  Secret  sich  mit  dem  ausfliessenden  Chylus  mischte, 
die  sich  aber  durch  häufiges  Ausspülen  der  Pleura  mit  Salicylsäure  ziemlich 
in  Schranken  halten  liess.  Das  Anfangs  hohe  Fieber  verlor  sich  am  5.  Tage 
post  operationem  gänzlich ,  und  auch  die  in  den  ersten  Tagen  fast  ganz  ver- 
schwindende Fresslust  trat  wieder  ein.  Am  7.  Tage  schwankte  das  Thier 
beim  Verlassen  seines  Lagers  und  magerte  in  den  darauf  folgenden  Tagen 
stark  ab.  Am  12.  Tage  konnte  es  sich  nicht  mehr  vom  Lager  erheben  and 
starb  am  14.  post  operationem  anscheinend  an  Inanition.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  die  Pleura  getrübt  und  mit  Fibringerinnseln  bedeckt.    Doch  glaube 
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ich  nicht,  dass  die  Pleuritis  die  Ursache  des  Todes  des  Thieres  gewesen  ist, 
da  sich  das  Fieber  am  5.  Tage  post  operationem  vollständig  verloren  und  das 
Thier  wieder  Nahrungsbedürfniss  gezeigt  hatte.  Mir  scheint  vielmehr  die  An- 
nahme die  richtige  zu  sein,  dass  der  Hund  durch  den  Verlust  des  Chylus  an 
Entkräftung,  an  Inanition  gestorben  ist. 

Zu  demselben  Ergebnisse  gelangte  ich  bei  dem  VII.  Versuche,  zu  dem  ich 
einen  2jährigen  grossen  Pudelbastard  benutzie.  Nur  erfolgte  der  Tod  des 
Thieres  in  diesem  Falle  bereits  am  10.  Tage  post  operationem. 

Versuch  VIII.  Bei  diesem  Experimente,  das  ich  an  einem  schon  ziemlich 
alten  Dachshunde  anstellte,  änderte  ich  den  Operationsplan.  Ich  wollte  näm- 
lich ermitteln,  wie  sich  Wunden  des  Ductus  thoracicus  verhalten,  wenn  letzterer 
durch  Chylus  sehr  stark  ausgedehnt  ist.  Zu  dem  Ende  unterband  ich  bei  dem 
Thiere  nach  der  von  Schmidt- Mülheim  (s.  a.)  angegebenen  Methode 
sämmtliche  grosse  Venen  und  den  Miichbrustgang  am  Halse.  Der  Hund  ertrug 
den  Eingriff  vollkommen  gut.  Am  4.  Tage  nach  dieser  Operation  ging  ich 
mit  dem  Finger  in  die  Brusthöhle  ein.  Der  Ductus  war  sehr  leicht  zu  finden, 
da  er  strotzend  mit  Chylus  gefüllt  war.  Ich  brachte  ihm  nun  mit  der  Scheere 
eine  kleine  Verletzung  bei.  Es  trat  keine  Reaction  ein.  Als  das  Thier  72  Stun- 
den später  getödtet  wurde,  fand  ich  den  Ductus  und  das  Receptaculum  stark 
mit  Chylus  gefüllt.  Der  Ductus  thoracicus  war  aus  seiner  Umgebung  gelöst, 
an  der  verletzten  Stelle  befand  sich  ein  kleines  röthliches  Faserstoffgerinnsel. 
Die  Verletzung  war  leider  eine  zu  kleine  gewesen,  so  dass  trotz  des  grossen 
Druckes,  den  der  Chylus  in  diesem  Falle  auf  die  Wandungen  des  Milchbrust- 
ganges ausüben  musste,  fast  gar  nichts  ausgeflossen  war. 

Gehen  wir  nunmehr,  nach  Aufführung  des  einschlägigen  Beob- 
achtungsmaterials, an  die  Beantwortung  der  Eingangs  aufgestellten 
Fragen. 

Die  Frage,  ob  der  Ductus  thoracicus  ohne  lebensgefährliche 
Verwundung  anderer  Organe  verletzt  werden  kann,  muss  entschieden 
bejaht  werden.  Freilich  ist  unter  gewöhnlichen  Bedingungen  eine 
Verletzung  nur  vom  Rücken  oder  von  der  Seite  her  möglich. 
Stiche  oder  Schüsse,  die  zwischen  zwei  Wirbelkörpern  durchdringen, 
oder  die,  von  der  Seite  kommend,  die  vordere  Fläche  der  Wirbel- 
körper streifen,  können,  allerdings  nur  in  sehr  seltenen  Fällen, 
eine  isolirte  Verletzung  des  Milch  brustganges  erzeugen.  Auffallend 
ist  mir  gewesen,  dass  ich  nirgends,  ausser  dem  von  mir  beobach- 
teten Falle,  eine  Mittheilung  über  Verletzungen  des  Ductus  thora- 
cicus am  Halse,  die  doch  bei  Exstirpation  grosser  Tumoren  leicht 
vorkommen  kann,  gefunden  habe.  Dass  eine  Anomalie  im  Ver- 
laufe des  Milchbrustganges  für  das  Zustandekommen  von  Ver- 
letzungen desselben  von  Wichtigkeit  sein  kann,  habe  ich  oben 
bereits  erwähnt. 
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In  Bezug  auf  die  Beantwortung  der  zweiten  Frage,  nach  den 
Folgen,  die  eine  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  nach  sich  zieht, 
scheint    mir    aus    den    oben    angeführten  Beobachtungen   und   aus 
meinen  Experimenten  hervorzugehen,  dass  die  vollständige  Integrität 
des  Ganges  für  den  Bestand  des  Lebens  nicht  absolut  nothwendig 
ist.     Es    ist   in    der    vorliegenden  Arbeit    eine    ganze  Reihe   von 
Fällen  erwähnt,  in  denen  die  vollständige  Obliteration  oder  Gom- 
pression  des  Ductus  ganz  symptomlos  verlaufen  ist.     Es  scheinen 
sich  sehr  schnell  Collateralbahnen  zu  entwickeln,  die  den  Chylus 
dann  dem  Blute  zufuhren;   und    die  von  Schmidt-Mülheim  an- 
gestellten schönen  Versuche  beweisen,    dass  nach  Verschluss  des 
Milch  brustganges  bei  Hunden,  wo  der  Canal  stets  einfach  sein  soll, 
die  Verdauung  und  Aufsaugung  der  EiweissstoflFe   ungehindert  vor 
sich  geht.     Es  würde  also  eine  nach  Verletzungen  eintretende  Ver- 
stopfung des  Ductus  für  das  Individuum   noch  nicht  tödtlich  sein. 
Doch    drohen    dem  Kranken    nach  Verletzung    des  Ductus,    wenn 
keine  Verstopfung    eintritt,    zwei    andere   Gefahren,    nämlich    die 
Compression  der  Lungen  und  des  Herzens  durch  den  ausfliessenden 
Chylus  und  der  Säfteverlust.     Und  hier  kommen  wir  zugleich  der 
dritten    Frage    näher,    nämlich    der  Frage,    ob  Verletzungen    des 
Ductus  überhaupt  heilbar  sind.     Dass  eine  lebensgefährliche  Com- 
pression der  Lungen  und  des  Herzens  durch  ausfliessenden  Chylus 
eintreten   kann,   ist    durch    die  Versuche  von  Lower    und  durch 
meine  eigenen  festgestellt,  und  wird  in  solchem  Falle  nur  die  Er- 
öfTnung  der  Pleurahöhle   und   Ableitung  des  Chylus    nach  aussen 
den  Pat.  vor  dem  Ersticken  bewahren  können.     Der  alsdann  ein- 
tretende Säfte  Verlust   muss  durch  eine    ausgesucht    gute  Nahrung 
möglichst  compensirt  werden. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  des  Milchbrustganges  wird  sich 
aus  dem  reichen  Fettgehalte  der  durch  Punction  entleerten  Flüssig- 
keit leicht  stellen  lassen.  Welche  Mittel  besitzt  nun  aber  der 
Organismus,  um  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  zu  heilen? 
Wenn  ein  Gefäss  verletzt  ist,  so  kann  der  Verschluss  der  Wunde 
eintreten  durch  Contraction  resp.  Retraction  der  Gefässwandung, 
oder  durch  die  Compression,  welche  die  umliegenden  Gewebe 
auf  das  Gefässrohr  ausüben,  oder  endlich  durch  die  Gerinnung 
des  Faserstoffes.  Die  Hauptrolle  bei  der  spontanen  Contraction 
der  Gefääswandung   spielen   die   in   derselben  enthaltenen   glatten 
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Muskelfasern.  Wir  besitzen  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  aus 
denen  hervorgeht,  dass  die  Wandung  des  Milchbrustganges  die 
Fähigkeit  der  Contraction  besitzt.  Dittrich,  Gerlach  und  Herz*) 
stellten  Versuche  an  den  Leichen  von  2  Hingerichteten  an.  Es 
ergab  die  in  dem  einen  Falle  48  Minuten,  in  dem  anderen  36  Mi- 
nuten nach  der  Enthauptung  vorgenommene  Reizung  des  Milch- 
brustganges mit  dem  Inductions-Apparate  noch  deutlich  wahrnehm- 
bare Gontractionen.  Dasselbe  Resultat  wurde  bei  einem  anderen 
Versuche  erreicht**),  wo  sich  IV2  Stunden  nach  der  Enthauptung 
noch  sehr  kräftige  Gontractionen  zeigten.  Desgleichen  gewahrte 
man  in  einem  4.  Falle***)  bei  electrischer  Reizung  des  Ductus 
thoracicus,  die  2  Stunden  nach  dem  Tode  angestellt  wurde,  starke 
und  andauernde  Gontractionen,  während  bei  Versuchen,  die  Köl- 
liker  und  Virchowf)  anstellten,  sich  35  Minuten  post  mortem 
allerdings  nur  undeutliche  Gontractionen  gewahren  Hessen.  Diese 
Gontractionen  mögen  bei  kleinen  Verletzungen  vielleicht  ausreichen, 
um  den  Schluss  der  Wunde  zu  erzielen.  Der  Druck  im  Ductus 
thoracicus  ist  ja  nicht  hoch.  Nach  den  Versuchen  von  Weiss tt)> 
die  derselbe  an  Füllen  anstellte,  beträgt  der  mittlere  Seitendruck 
im  Ductus  thoracicus  am  Halse  nur  9  — 15  Mm.  Quecksilber. 
Ludwig  und  Nollftt)  fanden  den  Seitendruck  des  Ghylus  am 
Halse  eines  Hundes  und  einer  Eat^e  einer  Säule  von  8—10  Mm. 
einer  Lösung  von  kohlensaurem  Natron  entsprechend.  Im  Allge- 
meinen heilen  Verletzungen  von  Lymphgefässen  schnell,  und  zwar 
wird  der  Lymphabfluss  gehindert  und  der  Verschluss  der  Gefässe 
hervorgerufen  durch  die  Gontraction  der  umliegenden  Gewebe 
(Weber)*t).  Letzterer  Autor  giebt  ausserdem  an,  dass  Monro  das 
Receptaculum  Ghyli  beim  Schweine  verletzt  habe,  und  ]dass  sich  die 
Wunde  durch  die  Gerinnung  der  Lymphe  schnell  geschlossen  habe. 
Aehnliches  wird  auch  beim  Ductus  thoracicus*  möglich  sein.  Die 
artificielle  Unterbindung  des  Ductus  thoracicus  in  der  Brusthöh^'' 


•)  Prager  Vierteljahrsschrift.    Febr.  3.    1851. 
•*)  Henle's  und  Pfeuffer's  Zeitschrift   N.  P.    IL   3.    1852. 
***)  Yerhandl.  der  med.-physilcal.  Gesellsch.  zu  Wurzburg.   Vol.  I.  1854. 
t)  von    Siebold^s    und    Kolliker*s    Zeitschrift    für    Zoologie.     III. 

1.  1851. 

tt)  Dr.  M.  Weiss,  Virchow's  Archiv.   XXII.    5  und  6.   S.  526flF. 
ttt)  Zeitschr.  f.  rat.  Med.    Bd.  9.   S.  52. 
*t)  Handb.  der  allgem.  und  spcc.  Chir.  von  Pitha- Billroth.    2.  Bd. 

2.  Abth.   S.  64. 
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dürfte    beim    Menschen   wohl   auf  kaum    überwindliche    operative 
Schwierigkeiten  stossen. 

Die  Mittel  also,  welche  die  ärztliche  Kunst  bei  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  anwenden  könnte,  beständen,  wenn  eine 
Läsion  des  Milchbrustganges  in  der  Brusthöhle  stattgefunden  hat, 
in  Function  der  Pleura  behufs  Abwendung  der  Erstickungsgefahr 
und  Darreichung  von  sehr  kräftiger  Nahrung,  während  bei  Ver- 
letzung des  Ganges  am  Halse  die  Tamponnade  zur  Heilung  aus- 
reichen würde,  wie  dies  der  von  mir  beobachtete  Fall  beweist. 


XVIII. 

lieber  die  Resultate  derWismuthbehaudlung 

im  Aachener  städtischen  Hospitale  während 

der  ersten  drei  Monate  des  Jahres  1883. 


Von 

Dr.  B.  Riedel 

In  Aaoh«ii.*) 


Wenn  eine  neue  Behandlungsmethode,  gestützt  aaf  glänzende 
Resultate,  publicirt  wird,  so  ist  es,  glaube  ich,  Pflicht  jedes  Chi- 
rurgen, der  Erfahrungen  mit  dieser  Methode  macht,  diese  zu  ver- 
öffentlichen, damit  in  kürzester  Zeit  ein  abschliessendes  Urtheil 
über  den  Werth  derselben  gebildet  werden  kann.  Hat  doch  das 
Hinausschieben  von  Publicationen  über  die  schädlichen  Nebenwir- 
kungen des  Jodoforms  manchem  Menschen  das  Leben  gekostet. 
Sehr  unangenehme  Erfahrungen  mit  diesem  Stoffe  hatten  mich  zur 
reinen  Lister'schen  Wundbehandlung  zurückgeführt,  die  mit  den 
bekannten  Vor«-  und  Nachtheilen  während  des  Jahres  1882  geübt 
wurde,  bis  Kocher  in  dem  bei  kleinen  Dosen  für  den  Organismus 
unschädlichen,  wegen  seiner  geringen  Löslichkeit  dauernd  die  Wunde 
aseptisch  haltenden  Wismuth  etwas  Ideales  zu  bieten  schien. 

Ich  habe  das  Wismuth  die  ersten  beiden  Monate  dieses  Jahres 
pure  angewandt,  später  mit  Sublimat  zusammen,  und  lege  Ihnen 
jetzt  das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  geordnet  vor,  weil  nach 
meiner  Meinung  die  blosse  Angabe,  so  und  so  viele  Fälle  mit  gün- 
stigem Resultate  behandelt  zu  haben,  nicht  genügt,  weil  detaillirtere 
Angaben  über  jeden  einzelnen  Fall  nöthig  sind,  um  den  Werth  der 
Methode  richtig  beurtheilen  zu  können.  In  meiner  Liste  ist  das 
Alter  der  Patienten  angegeben,  ferner  ob  intacte  Hautdecken  vor- 
handen waren  oder  nicht  (x) ,  ob  sich  Eiter  im  Inneren  fand  (♦) 
oder  nicht,  ebenso  ist  angegeben,  ob  Tuberculose  Ursache  des  Ein- 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XII.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft f&r  Chirurgie  zu  Berlin,  am  5.  April  1883. 
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griflfes  war  oder  nicht,  ich  nenne  geheilt  nur  solche  Wunden,  die 
völlig  geschlossen  sind.  Die  Zahl  der  Fälle  ist  gegenüber  denen 
aus  grösseren  Hospitälern  ja  ziemlich  klein,  doch  sind  gerade 
solche  dabei,  an  denen  wir  den  Werth  einer  antiseptischen  Methode 
am  besten  prüfen  können,  das  sind  Hüftgelenksresectionen  speciell 
bei  Erwachsenen,  bei  Kindern,  wenn  letztere  schmutzig  sind.  Beides 
trifft  bei  meinen  Fällen  zu,  keine  Spur  von  Fäulniss  ist  dabei  auf- 
getreten, trotzdem  das  Kind  fast  beständig  sich  beschmutzte,  ein 
Erwachsener  ein  schweres  Erysipel  durchmachte;  wenn  der  dritte 
2  Tage  lang  Phlegmone  hatte,  so  war  dies  deswegen,  weil  ich 
gewagt  hatte,  die  ni(*.ht  blutende  Wunde  per  primam  ohne  Drainage 
zu  verschliessen ;  das  war  zu  viel  verlangt,  zumal  sich  nachträglich 
Blut  in  derselben  angesammelt  hatte;  nach  Entleerung  desselben 
und  Drainage  der  Wunde  schwand  jede  Spur  von  Phlegmone.  Ich 
habe  seitdem  die  Wunden  stets  drainirt,  wenn  auch  die  Drainage 
z.  Th.  illusorisch  ist,  da  sich  die  Drains  gewöhnlich  rasch  mit 
einem  derben  schwarzbraunen  Coagulum  verstopfen  und  die  Secre- 
tion  minim  ist,  Eiterung  in  reinen  Fällen  nach  Operationen  bei 
intacten  Hautdecken  überhaupt  nicht  auftritt.  Für  gewöhnlich  habe 
ich  die  Drains  beim  ersten  Verbandwechsel  fortgenommen;  derselbe 
erfolgt,  je  nach  dem  Charakter  der  Operation,  bei  Weichtheils- 
wunden  am  8. — 10.  Tage,  bei  Knochenoperationen,  z.  B.  Kniege- 
lenksresectionen,  erst  nach  4  Wochen.  Die  secundare  Naht  von 
Kocher  habe  ich  nur  in  den  ersten  Fällen  geübt,  hernach  immer 
primär  genäht,  da  ich  weder  Zeit  noch  Lust  habe,  die  Kranken 
10 — 20  Stunden  post  operationem  von  Neuem  vorzunehmen. 

Der  Verlauf  der  Wunden  war  in  Betreff  der  Asepsis  nach 
Operationen  bei  intacten  Hautdecken  ein  durchaus  befriedigender. 
Unter  36  Fällen  kam  2  mal  vorübergehend  Putrescenz  der  Wunde 
vor,  1  mal  mit  Fieber  und  Phlegmone  nach  Amp.  mammae  und 
Exstirp.  gland.  axill.,  die  übrigens  enorm  ausgedehnt  war  —  fast 
der  halbe  Pect.  maj.  fiel  fort,  ebenso  die  gesammte  Haut  bis  zum 
Rücken  hin  — ,  Imal  ohne  Fieber  und  Phlegmone  nach  Exstir- 
pation  eines  13  Pfd.  schweren  Lipoms,  wobei  sich  etwas  Secret 
in  den  grossen  Hauttaschen  gebildet  hatte. 

Bei  Eiter  im  Inneren  wurden  zwei  Wunden  dauernd  putride, 
selbstverständlich  eine  Hemiotomie  bei  gangränöser  Hernie,  2.  eine 
Resectio  genu    bei    einem  3 jähr.  Mädchen »    das  schon  3  Wochen 
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post  Operationen)  an  allgemeiner  Miliartubercolose,  speciell  des 
Bauchfelles,  starb,  Alles  unter  sich  gehen  Hess  und  rasch  unter 
hohem  Fieber  verfiel;  hier  hatte  sich  Eiter  im  Gelenke  nach  Function 
und  Carbolinjection  gebildet,  trotz  aller  antiseptischer  Cautelen, 
was  wohl  nnr  durch  die  Hinfälligkeit  des  Organismus  erklärt  wer- 
den kann. 

unter  den  mit  nicht  intacten  Hautdecken  Operirten  waren 
einzelne  mit  so  putriden  Wunden,  dass  es  kein  Wunder  war,  wenn 
sie  nicht  aseptisch  wurden,  was  übrigens  keinen  Schaden  that. 

Die  Temperatur  verhält  sich  sehr  verschieden;  circa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  fehlt  jedes  Fieber,  in  anderen  Fällen  zeigt  das 
Thermometer  1 — 2®  mehr;  aufgefallen  ist  mir,  dass  relativ  häufig 
Morgens  38,0  erreicht  wurden,  dann  aber  Abends  die  Temperatur 
nicht  höher  stieg,  wie  man  das  bei  beginnender  Phlegmone  unter 
Lister'schem  Verbände  gewöhnlich  sieht;  die  38®  Morgentemperatur 
sind  höchst  selten  für  mich  ein  Grund  gewesen,  den  Verband  zu 
wechseln.  Die  Heilungsdauer  der  Wunden  ist  ebenso  kurz,  als  bei 
gut  verlaufendem  Lister 'sehen  Verbände. 

Nach  diesen  Erfahrungen  und  den  analogen  Koch  er 's  ist 
nicht  zu  bestreiten,  dass  das  Wismuth  in  hohem  Maasse  die  Fähig- 
keit besitzt,  Fäulniss  zu  verhindern;  es  beruht  dies  nach  dem  Ur- 
theile  eines  erfahrenen  Chemikers,  mit  dem  ich  über  diesen  Gegen- 
stand sprach,  auf  der  fortwährenden  Abgabe  kleiner  Mengen  von 
Salpetersäure,  genug,  um  bei  der  gleichzeitigen  Fäulnisswidrigen 
Thätigkeit  des  Organismus  die  Bildung  von  Mikrokokken  zu  ver- 
hindern oder  sie  wenigstens  unschädlich  zu  machen.  Blut  mit 
Iproc.  Wismuthschüttelmixtur  gemischt  und  mehrere  Tage  offen 
hingestellt,  kann  man  ruhig  einem  Kaninchen  in's  Kniegelenk 
spritzen,  es  reagirt  gar  nicht  darauf,  dahingegen  in  eine  Nähr- 
lösung, z.  B.  gekochten  Urin,  gebracht,  fault  es  nach  ca.  8  Tagen 
ganz  deutlich.  Das  Blut  entzieht  sich  eben  der  auf  Contact  be- 
ruhenden Wirkung  des  Wismuth,  sobald  es  in  einer  grösseren  Menge 
von  Flüssigkeit  suspendirt  wird,  üebrigens  ist  unter  Blut  nicht 
mehr  ein  Gemisch  intacter  Blutkörperchen  mit  Serum  zu  verstehen, 
da  die  Blutkörperchen  durch  Schütteln  mit  Wismuth  alsbald  völlig 
ihres  Farbstoffes  beraubt  werden  und  nur  als  sog.  Schatten  weiter 
existiren;  neben  ihnen  findet  sich  der  Farbstoff  zusammen  mit 
allerlei  geronnenen  Eiweisssubstanzen.    Diese  destruirende  Wirkung 


472  Dr.  B.  Riedel, 

des  sonst  unlöslichen,  als  Schiittelmixtur  auf  Lakmuspapier  wir- 
kungslosen Wismuth,  kommt  in  der  gewöhnlichen  Fleischwunde 
nicht  oder  wenig  zur  Geltung;  bringt  man  dagegen  beim  Thiere 
Wismuth  in  die  Pleurahöhle,  so  bilden  sich  Adhäsionen  zwischen 
der  Lunge  und  dem  parietalen  Pleurablatte,  in  die  überall  kleinere 
und  grössere  Plaques  von  Wismuth,  mit  Eiterkörperchen  durchsetzt, 
eingesprengt  sind;  in  den  unteren  Partien  des  Brustraumes  findet 
es  sich  als  zusammengeballte  Masse  von  Bohnengrösse  wieder,  wenn 
in  toto  1,0  injicirt  wird.  Intensiver  ist  die  Wirkung  bei  Injection 
in  die  Bauchhöhle;  die  Därme  verkleben  weithin,  zwischen  ihnen 
lagern  sich  die  Wismuthmassen  ab,  von  Eiterkörperchen  umgeben, 
je  dicker  die  Schicht,  desto  gefährlicher  für  die  Därme.  Während 
bei  dünnen  Auflagerungen  nur  die  Serosa  und  Muscularis  arrodirt 
sind,  die  Innenfläche  des  Darmes  nur  schwarz  verfärbt  ist  durch 
Bildung  von  Schwefel  wismuth,  wird  bei  dicken  Schichten  auch  die 
Mucosa  ergriffen,  arrodirt,  stellenweise  perforirt,  so  dass  die  Thiere 
bei  Injection  von  1,0  nach  circa  4  Wochen,  bei  10,0  schon  nach 
wenigen  Tagen  zu  Grunde  gehen.  Bei  der  rauhen  Oberfläche  der 
Wismuthkörnchen  geht  die  Resorption  des  Wismuth  augenscheinlich 
sehr  langsam  vor  sich;  man  kann  die  überall  von  einem  entzünd- 
lichen Hofe  umgebenen  Körnchen  zwar  weithin  in  die  Lymphge* 
fasse  des  Zwerchfells  verfolgen,  doch  bei  Weitem  der  grösste  Theil 
liegt  nach  4  Wochen  noch  in  der  Bauchhöhle,  dort  langsam  weiter 
seine  Entzündung  erregende  Thätigkeit  fortsetzend.  In  den  Lungen 
habe  ich  es  nicht  wieder  finden  können,  im  Gegensatze  zu  anderen 
in  die  Bauchhöhle  injicirten  Stoffen,  z.  B.  Oel,  das  sich  ja  massen- 
haft in  den  Lungengefassen  wiederfindet;  ebenso  wenig  fand  ich 
Wismuth,  zu  Vio  Grm.  in  die  Ohrvene  injicirt,  wieder,  das  Thier 
befand  sich  anscheinend  völlig  wohl,  so  dass  es  scheint,  als  ob 
das  Wismuth,  dem  Kreislaufe  einverleibt,  in  geringen  Dosen  keine 
erheblichen  Störungen  macht.  Auch  in  die  Gelenke  injicirt  thut 
das  Wismuth  keinen  Schaden  im  Gegensatze  zu  dem  Hg,  das  ja 
auch  nur  local  ätzend,  doch  ungeheure  Verwüstungen  in  den  Ge- 
lenken anrichtet. 

Nach  diesen  Experimenten  würde  ich  Anstand  nehmen,  grös- 
sere Mengen  von  Wismuth  in  die  Bauchhöhle  zu  bringen,  es  wirkt 
dort  ebenso  Entzündung  erregend  als  Naphthalin,  das  man  auch 
in  grossen,  mit  Eiterkörperchen  durchsetzten  BaUen  zwischen  den 
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verklebten  Darmschlingen  liegend  wiederfindet.  Kocher  hat  Wis- 
muth  ohne  Schaden  nach  Uterusexstirpationen  gebraucht,  ich  selbst 
habe  es  nach  Exstirpation  von  Uterus  und  beider  cystisch  ent- 
arteter vereiterter  Ovarien  in  geringer  Menge  angewandt,  doch 
waren  hier  die  Därme  durch  vielfache  entzündliche  Processe  so 
mit  einander  verklebt,  dass  man  schliesslich  eine  ziemlich  abge- 
schlossene Wundhöhle  vor  sich  hatte.  Als  Patientin  20  Standen 
später  an  Shock  (sie  kam  fast  verblutet  auf  den  Operationstisch) 
zu  Grunde  gegangen  war,  fand  sich  keine  Spur  von  Peritonitis, 
der  Darm  war  an  den  zunächst  gelegenen  Partieen  schwarz  gefärbt, 
eine  kleine  Stelle  am  parietalen  Peritoneum  zeigte  aber  doch  einen 
weisslichen  Aetzschorf,  wie  ich  ihn  beim  Kaninchen  sah.  Jeden- 
falls ist  also  Vorsicht  bei  Bauchoperationen  geboten,  ein  sicheres 
Antisepticum  bei  diesen  noch  nicht  gefunden.  Bei  gewöhnlichen 
Wundflächen,  z.  B.  nach  plastischen  Operationen  aus  der  Stirn, 
sieht  man  nur  eine  zarte  Kruste  auf  der  Wundfläche,  die  fast  gar 
kein  Secret  liefert,  alsbald  sich  in  eine  gut  granulirende  Wundfläche 
umwandelt.  Bei  genähten  Wunden  habe  ich  das  Wismuth  nie 
wieder  gesehen,  es  hindert  die  prima  intentio  sicherlich  nicht,  son- 
dern begünstigt  sie  in  hohem  Grade.  Schädliche  Nebenwirkungen, 
Nephritis  und  Stomatitis,  habe  ich  nie  gesehen,  allerdings  auch 
bei  den  ausgedehntesten  Operationen  selten  mehr  als  2,  höchstens 
4  Gramm  verbraucht,  lOproc.  Mixtur  nie  angewandt.  Doch  weiss 
ich  von  2  Fällen,  in  denen  nach  Exstirpation  von  Achselgeschwülsten 
starke  Stomatitis  mit  starkem  Belage  des  Zahnfleisches  unter  sehr 
heftigen  Erscheinungen  auftrat,  doch  sollen  sehr  grosse  Mengen 
einer  lOproc.  Mixtur  in  diesen  Fällen  angewandt  sein. 

Ueber  den  Einfluss  des  Wismuth  auf  putride  Wunden  und 
A bscesse  möchte  ich  mir  noch  kein  endgültiges  Urtheil  erlauben, 
habe  deshalb  sämmtliche  A bscesse,  die  ja  in  einem  städtischen 
Krankenhause  einen  relativ  grossen  Theil  des  chirurgischen  Materials 
repräsentiren ,  aus  der  Liste  fortgelassen.  Sicher  ist,  dass  Eiter 
aus  frischen  A bscessen  mit  gleichen  Theilen  einer  Iproc.  Wismuth- 
mixtur  gemischt  und  einem  Thiere  in's  Kniegelenk  injicirt,  genau 
so  wirkt,  wie  reiner  Eiter,  während  der  Zusatz  von  Vto  pCt.  Subli- 
matlösung ebenso  wie  5proc.  Carbolsäurelösung  die  Wirksamkeit 
des  Eiters  sofort  ruinirt.  Ich  halte  demnach  den  Einfluss  des 
Wismuth  auf  Abscesshöhlen  nicht   für  bedeutend,    habe  jedenfalls 
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imiBer  andere  Stoffe  zum  Ausspülen  derselben  mit  benutzt,  möchte 
nur  bemerken,  dass,  falls  man  grosse  Schnitte  zur  Eröffnung  der 
A bscesse,  z.  B.  bei  Sehnenscheidenentzündungen  von  Hand  und 
Unterarm,  nöthig  hat,  man  gut  thut,  Wismuth  anzuwenden,  um 
die  freigelegten  Muskeln  fäulnissfrei  zu  halten. 

Ebensowenig  wirkt  das  Wismuth  gegen  das  Erysipel;  es  ist 
mir  sehr  interessant  gewesen,  dass  Kocher  unter  seinen  36  Fällen 
nie  einen  von  Erysipel  befallenen  gesehen  hat,  während  es  mir 
den  Eindruck  machte,  als  ob  man  es  direct  in  die  Wunde  hinein- 
impfte  und  zwar  waren  es  meist  sehr  schwere  Formen;  es  ging 
beispielsweise  in  einem  Falle  von  der  einen  Hand  aus  über  den 
ganzen  Körper,  um  4  Wochen  später  glücklich  an  der  anderen 
Hand  zu  endigen.  Nun  muss  ich  zugeben,  dass  in  Aachen  das 
Erysipel  förmlich  epidemisch  ist;  vielleicht  kommt  das  von  seiner 
Lage  in  einem  Thalkessel,  der  nur  von  einem  kleinen  Flusse  durch- 
strömt wird,  in  den  am  Ausgange  der  Stadt  sämmtliche  Canäle 
des  grossen,  von  100,000  Menschen  bewohnten  Ortes  fliessen.  Es 
kommt  zeitweise  vor,  dass  jeder  Arzt,  den  man  fragt,  gleichzeitig 
mehrere  Fälle  von  Erysipel  behandelt;  ich  habe  auch  Erysipele 
unter  reinem  List  er 'sehen  Verbände  genug  gehabt,  noch  mehr 
bei  Jodoformgebrauch,  eine  solche  Cumulation  (8)  sah  ich  doch 
noch  nie,  noch  dazu  bei  durchaus  intacten  Wunden,  da  nur  eine 
von  Erysipel  befallene  Wunde  (66jähr.  Mann  mit  Ablat.  testis)  " 
erst  kurz  vor  dem  Tode  des  Patienten,  der  beständig  allen  Urin 
in  den  Verband  entleerte,  putride  wurde  (deshalb  im  Verzeichnisse 
nicht  mit  f  bezeichnet). 

Ich  habe  deshalb  seit  Anfang  März  gleichzeitig  Sublimat  zum 
Ausspülen  der  Wunden  benutzt  —  beide  können  nur  ganz  unschäd- 
liche Verbindungen  mit  einander  eingehen  — ,  seitdem  an  frischen 
Wunden  kein  Erysipel  mehr  gesehen,  was  ja  aber  völliger  Zufall 
sein  kann*).  Es  wäre  interessant,  zu  wissen,  ob  die  günstigen  Er- 
fahrungen der  Würzburger  Klinik,  ebenso  des  Collegen  Hagedorn 
hinsichtlich  des  Schwindens  von  Erysipel  bei  Anwendung  von  Subli- 
mat auch  anderwärts  gemacht  worden  sind.    Falls  dies  überall  der 


*)  Anmerkung  während  der  Correctar.  Ich  habe  inzwischen  aach 
dabei  Erjsipelas  an  ganz  reinen  Wunden,  z.  B.  8  Tage  nach  der  Operation 
unter  dem  ersten  Verbände,  gesehen ;  in  Aachen  schützt  demnach  der  Sublimat 
nicht  vor  dieser  Plage. 
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Fall,  falls  auch  die  antiseptische  Kraft  des  Sublimat  ebenso  stark 
wäre,  als  die  des  Wismuth,  dann  würde  dem  Sublimat  die  Palme 
als  Verbandflössigkeit  gebühren,  während  sonst  die  Wismuthmixtur 
ihm  den  Rang  streitig  machen  dürfte. 


Reine  Wismuttibebandlung  (i7o)- 

(Januar  und  Februar  1883.) 
I.  Verletzungen  und  Operationen  an  Knochen. 


eQ 


o 
JA 


a 
TS  ••• 


^  e 


Gettorben. 


I.  Compli- 

cirte  Frac- 

tur. 


II.  Amput. 

und 
Exarticul. 


III.  Resec- 

tionen. 
a.  Gelenke. 


b.    in  der 

Gontinui- 

tät  der 

Knochen. 


1  Crnris  (40).  Einfacher  Durchstich  (frisch,  6  Stun- 
den) Splitterbruch. 
1  Olecrani  (28).     Uiebverletzung    in*s     Gelenk 

(18  Stundend 
1  Digiti  II.  (15).    (1  Std.). 
1  Capitis  mit  Gehirnabscess  (21).    Trepanirt  mit 

Meissel  (6  Tage). 
1  Femoris  (48).  Tuberculosis  genu  (Tu berc.  uniw) 
xl  Cruris  (6).    Tuberculosis  pedis  (Resectio  art. 

talo-cruralis. 
xl  flallux  (70).    Arthritis  purulenta. 
xl  Digiti  V.  (10). 

1)  Coxae  1.  28 j.  Mann  (Tuberculose). 

x2.  19j.      -     Vereiterung  einer  unge- 
heilten  Sehen kelhalsfractur. 

3.  7j.  Mädchen  (Tuberculosis). 

2)  Genu  xl.  Mj.  Mann  (schief  geheilte  Resect. 

genu  Arth.  purul.). 
x2.  24j.   Mädchen    (Arthritis   deform. 

Ankyl.  oss.). 
x3.  22  j.  Mann  (Flexionscontract.  nach 

essent.  Paral.). 

4.  Sj.  Mädchen  (Tuberculosis  genu). 
t*5.  3j.        - 

3)Cubiti  1.  21  j.       -        (Arthritis  blennorrh.). 

2.  17j.  Mann     (Tuberculosis). 

3.  6j.  Mädchen 

•4.  2j.        -        (tuberculös)    Partial- 
resection,  Auskratzung. 
xl  Amputationsstumpf  des  Femur  nachträglich 
reseoirt  (50). 
1  Amputationsstumpf    des    Grus    nachtnlglich 

resccirt  (54). 
1  Ossa  metacarpi  (wegen  deform  geheilter  com- 
plicirter  Fractur)  (20). 


V 


iü 


E 


5 


1 


1  AUgem. 

Miliartu- 
berculose, 
3  Wochen 

post  op. 


Latus:   Erysipele  3  |  23  |    6  1 13  |    3 
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N 


e 
J3 


e 

«5 


!:t3 


Geitorben. 


IV.  Osteo- 
tomieen. 


V.  Seqaes- 
trotomien. 


} 


Transp.:  Erysipele  3 
4  keilförmige  Osteotomien  der  Tibia  (gen.  valg.) 

(3—5).  1 E 

2  Abtragungen  der  Tibia  bis  zur  hinteren  Cor- 

ticalis  Zwecks  Heilang  von  Ulcera  er.  (42, 56). 

x2  Femoris  (2%  u.  14)^    .      .     Osteomvelitis 
•1  Craris  (5  Wochen)  /  ^^^^  Usteomyelitis. 

2  Radii  (13  u.  3)     \ 

1  Ulnae  (45)  >  Tabercalosis. 

1  Os  metacarp.  (1|)  j 


23 


13 


3; 


.    , 

2 

— > 

1 

1 

1 

1 

— 

7 

— 

1 
2 
1 

1 

E  —      1    — 


II.  Verletzungen  und  Operationen  an  Weichtheilen. 


I.  Ver- 
letzungen. 


II.  Ge- 
schwülste. 


III.  Sonst. 

Weich- 
theilsoper. 


1.  Stich  durch's  Zwerchfell  in  Brust  und  Bauch 

(Milz)  (30). 

2.  Fast  totale  Ablösung  der  Galea  durch  Sturz 

aus  20Fuss  Hohe  (60). 

3.  Schwere  Quetschungen   des  Unterschenkels 

und  Fusses  (beg.  Gangran)  (30). 
x8  Lymphdrüsenexstirpationen  (2—36) 
fl  Amput.  roammae  et  exstirp.  gl.  axill.  (36) 
tl  Lipoma  (13  Pfd.)  dorsi  (52) 
1  Fibroma  cruris  (cutis)  (20) 
1  Bursa  praepatellaris  (20) 
3x4  Carbunkel  (27,  50,  60,  73) 
1  Tuberoulos.  testis,  oastratio  (66) 


t 


E 


E 


E 


1  Steinschnitt  (medianer)  (6) 

1  Spaltung  der  Sehnenscheide  vom  2.  Finger 

wegen  subac.  Entz.  (24) 
1  Probeincision  in  den  Bauch  (34) 
t*l  Herniotomie  (gangr.  Hernie,  14  Tage  später 

resecirt)  (66) 
I  Exstirp.  uteri  et  cystovar.  duor.  purulent. 


— 

3 

1 

— 

6 

1 

1 
2 

1 

,    1 

17 :   1 

— 

— 

;  1 

3 

1 

— 

5 

l 
l 

I 

. 

„— 

— 

— 

C.1 

25 

28 

3 

1  an  Blut- 
verlust u. 
beg.  Pleu- 
ritis 24  St. 
p.  op.  Verl. 


1  Erysipel. 

Pneumon. 

Tubercder 

Saamen- 

blasen. 


1  Schwäche 
1  CoUaps. 


Summa:    Erysipele  8 (Ix) 

f  =  putrid  bei  intacten  Hautdecken. 

Intacte  Hautdecken  ohne  Eiter  im  Inneren  39,  davon  vor-v  o^^uj.  n    vt^^^ec  cen 
übergehend  putride  2,  dauernd  0.  >  Tuberculosis  Heraio- 

Intacte  Hautdecken  mit  Eiter  im  Inneren  4  (siehe  •),  davon  j  ^^^jq  eanirr   Hernie 
vorübergehend  putride  0,  dauernd  2.  /  8    8  •  - 

Nicht  intacte  Hautdecken  mit  Eiter  im  Inneren  18  (siehe  x),  davon  vorübergehend 
putride  2,  dauernd  2. 

Leichte  Phlegmone,  abgesehen  von  Erysipel,  wurde  4 mal  beobachtet;  2 mal  mit, 
2  mal  ohne  Putrescenz  der  Wunde. 
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I. 


Wismutb  und  Sublimat  (V..*/.)* 

(März  1883.) 
Verletzungen  und  Operationen  an  Knochen. 


ji 


N 


o 
JS 

« 


1^ 

0 


2  ö 


2ä 


GMtArbttn. 


1.  Compli- 

cirtc  Prac- 

turen. 


3. 


IL  Exarti-  x  1. 
calationenJ 


1. 


t2. 


in.  Resect 
im  Cent.  d. 
Knochen. 
IV.  Seque- 
strotomien 


x2. 

x3. 
1. 


xl. 
x2. 


Cruris  (47).  22  Std.,  Schrägbruch,  Zertrüm- 
meruug  der  Weichtheile.  Phlegmonös. 

Humeri  (36).  18  Std.,  aber  frisch  oberfläch- 
lich verb.  Ausgedehnte  Zertrümmerung 
des  unteren  Humerusendes  in  10  Stücke, 
total  entfernt,  Sturz  von  35  Fuss  Hohe; 
gleichzeitig  Luxat.  femoris,  Bluterguss  in 
Bauch  und  sp.  Niere. 

Carpi  (21).  Stichverlctzung  des  Handgelen- 
kes mit  Abstossung  eines  Theiles  vom  Os 
hamat.6.Tag,  hohes  Fieber  und  Phlegmone. 

im  Chopart^schen  Gelenke  (6),  zugleich  Bes.  \ 
cub.  duor.,  Amp.  crur.  an  demselben  In-  1 
dividuum  einige  Monate  früher.  > 

digit  II  man.  (42).  I 

digit  V  man.  (53).  ' 

Pseudarthrosis  femoris  (66).  Knochennaht. 


Femoris  (42).    Kugelextraction  (1870). 
Metacarpi  IV  (16).    Tuberculose. 


} 


1 
1 
1 
1 


1 

1 


1  an  Te- 
tanus. 


I.  Ver- 
letzungen. 

II.  Ge- 
schwülste. 


III.  Sonst 
Weich- 

theilsope- 
rationcn. 


1.  3  Herniotomien 


II.  Verletzungen  und  Operationen  an  Weichtheilen. 

1.  Maschinenverletzung     des    Daumenballens, 
Ruptur  der  Flexor  long. -Sehne. 

1.  Geschwulst   der   Supraclaviculargrube  (15). 

Blutgefässcyste. 

2.  2  Atherome,  der  Lendengegend  (42)  und  des 

Kopfes  (x52). 

3.  3  Lymphdrüsenexstirpationen  (x6,  8,  x30). 

4.  1  Schleimbeutel    auf  dem  Malleolus  inter- 

nus (3). 
x5.  1  Gesichtscarcinom   (42).     Plastik  aus    der 
Stirn. 

1  mit  Netzbruch  und  Ca- 

stration  compl.  (68) 
1  mit  nachträglicher  Ver- 
kleb, der  Darmschlinge 
(resecirt)  (75). 
1  völlig  gangranös  (nach 
12  Std.  Resection  und 
Darmnath)  (t*66). 


Latus: 


1 

1 

1 
1 

1 

1 

— 

8 

1 
2 

1 

— 

3 

— 

1 
1 

— 

? 

— 

— 

21 

4(1?) 

14 

1 

▼.  Langenbcek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  3. 
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Zahl        1 
der  F&Ue.  | 

« 

Zar  HeUungl 
tendlrt.      1 

Kicht  sur   1 
Hell.  tead.  | 

Gettorbes. 

Weich- 

theilsope- 

ratiönen. 

Transp. : 
*2.  1  Boutonniere  wegen   putriden   Harns    beix 
Prostatabypertropbie  (73).                          1 
3.  1  ausgedehnte  Narbencontractur  nach  Yer- 1 

brennung  (2). 
Dazu  3  Darmresectionen  (s.  um-  und  vorstehend). 

21 
2 

4(1?) 

14 

1 

1 

1 

1  Diverti- 
kel d.  Blase 
Nicrenver- 

eiterung. 

Summa: 

23 

4(1?) 

15 

1 

2 

Intacte  Hautdecken  ohne  Eiter  im  Inneren  12,  davon  putride  1  (complicirte  Hu- 
merusfractur). 

Intacte  Hautdecken  mit  Eiter  im  Inneren  2(*),  davon  putride  2  (Hemiotomie 
und  Boutonn.). 

Nicht  intacte  Hautdecken  mit  Eiter  im  Inneren  2  (x),  davon  putride  2  (Ezarticul. 
digit.  II.  u.  Y.). 

Phlegmone  wurde  nicht  beobachtet,  selbst  nicht  bei  putrider  Humerusfractnr. 

Erysipele  kamen  in  toto  13  vor:  8  unter  Wismuth  pur.  (s.  umst),  1  unter  Subli- 
mat (Ulcus  cruris),  4  bei  beliebigem  Verbände  und  nicht  aseptischen  Wunden. 

Pyaemie  und  Septicaemie  kamen  nicht  vor,  ebenso  wenig  Vergiftungen  mit  Wismuth. 

Sämmtliche  Kniegelenksresectionen,  die  Resect.  pseudarth.  femoris,  sowie  die  com- 
plicirten  Fracturen  wurden  mit  0,2—3  Mm.  dickem  Silberdrahte  so  fest  vernäht,  dass 
kaum  noch  Waokelbewegungen  möglich  waren,  alle  Wunden  wurden  primär  genäht  und 
drainirt.    Verband:  Wismuthcompresse  (1  pCt)  und  Sublimatjute  (V'ioP^^t.). 


XIX. 

Frisches  getrocknetes  Moos  (Sphagnum), 
ein  gutes  Verbandmaterial 

Von 

Dr.  llA§;edom9 

Obermnt  der  Chirurg.  Abtheilung  des  städtischen  Kranlcenhausei  sa  Magdeburg.*) 


Die  vortrefflichen  Erfolge  der  von  der  Kieler  Klinik  einge- 
führten Torfverbände  sind  wohl  allgemein  bekannt  und  anerkannt. 
Nach  den  Studien  von  Neuber**)  beruht  der  Werth  des  Torfes 
als  Verbandstoff  vorwiegend  auf  seinem  Absorptionsvermögen  für 
wässerige  Flüssigkeiten,  und  dieses  ist  begründet  in  der  wohl  er- 
haltenen Structur  der  Sphagnum- Blätter,  aus  denen  der  Torfmull 
fast  ausschliesslich  besteht.  Es  lag  nun  nahe,  die  lebenden  Pflan- 
zen selbst,  welche  diese  wichtigste  Eigenschaft  des  Torfes  in  weit 
höherem  Grade  besitzen  als  Torf,  zu  Verbänden  anzuwenden. 

Nach  Veröffentlichung  der  betreffenden  Artikel  von  Mielck 
und  Leisrinck***),  die  zuerst  das  Moos  als  Verbandmaterial  em- 
pfohlen und  angewandt  haben,  sowie  der  schon  oben  erwähnten 
von  Neuber  etc.,  im  Herbst  v.  J.,  nahm  ich  daher  keinen  Anstand, 
von  den  Torfverbänden,  die  sich  mir  recht  gut  Ijewährt  hatten,  zu 
den  Moosverbänden  überzugehen.  Ein  halbes  Jahr  lang  habe  ich 
nun  das  Moos  fast  zu  allen  Verbänden  benutzt  und  bin  mit  diesem 
Tausche  so  sehr  zufrieden,  dass  ich  Ihnen  unbedenklich  dieses 
Moos  als  Verbandmaterial  vorlegen  und  warm  empfehlen  kann. 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XII.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1883. 

**)  Klinische,  eiperimen teile  und  botanische  Studien  über  die  Bedeutung 
des  Torfmull  als  Verbandmaterial  von  Dr.  Neuber,  Dr.  Gaffky  und  Dr.  Prahl. 
V.  Langcnbeok's  Archiv.   Bd.  £?.   Heft  3.   S.  483 ff. 

*•*)  „üebcr  Sphagnum   und  Tori   als  Verbandmaterial,   von  Mielck  und 
Dr.  Leisrink*.     Berl.  klin.  Wochenschrift  vom  27.  September  1882. 
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Das  uns  hier  interessirende  Moos  ist  nun  nicht  das  gewohn- 
liche Moos,  wie  wir  es  zu  Kränzen,  zum  Verparken  oder  Dicht- 
machen von  Fensterspalten  etc.  oft  verwertliet  sehen,  sondern  das 
Sumpfmoos,  Sphagnuro,  das  wegen  seiner  grossen  hygroscopischen 
Eigenschaften  fast  gar  keine  anderweitige  Verwerthung  findet.  Die 
Gärtner  allein  benutzen  es,  indem  sie  sich  aus  diesem  pulverisirten 
Moose  einen  lockeren,  Wasser  aufsaugenden  und  festhaltenden  Bo- 
den bereiten,  um  Stecklinge,  kleine  Pflanzen  etc.  darin  anzutreiben. 
Nur  diese  Sphagnumarten  besitzen  die  eigenthümliche  Structur, 
worauf  die  hygroscopische  Eigenschaft  beruht*) 

Es  giebt  in  Deutschland  9  Arten  Sphagnum,  die  alle  zu  un- 
seren Zwecken  geeignet  sind.  Dies  Sumpfmoos  kommt  nicht  nur 
in  grosser  Menge  auf  allen  Torfmooren  sowie  in  feuchten  Wäldern 
Deutschlands  vor,  sondern  auch  im  ganzen  nördlichen  Europa, 
Asien  und  Amerika.  Im  Haushalte  der  Natur  erweist  sich  dieses 
Moos  dadurch  wichtig,  dass  es  die  Niederschläge  in  grosser  Menge 
in  sich  aufnimmt,  wie  ein  Schwamm,  und  dann  erst  allmälig  wieder 
abgiebt.  Wir  werden  sehen,  dass  bei  diesen  Verbänden  das  Moos 
eine  ähnliche  Arbeit  erfüllt,  nämlich,  die  Wundsecrete  in  sich  auf- 
zunehmen und  dann  verdunsten  zu  lassen. 

Nachdem  ich  zu  Verbänden  ca.  P/.^  Gentner  aus  Hamburg  be- 
zogenes Moos  verbraucht  und  nirgends  mehr  Vorrath  vorhanden 
war,  blieb  mir  mitten  im  Winter  nichts  übrig,  als  das  Moos  aus 
unseren  nahen  Wäldern,  mit  Schnee  und  Eis  vermischt,  mühsam 
sammeln  zu  lassen.  Sie  sehen  hier  die  frisch  gepresste  Pflanze 
und  zwar  Sphagnum  latifolium  zwischen  Glasplatten,  ferner  das 
noch  feuchte  Moos,  wie  es  mit  einander  gleichsam  verfilzt  vor- 
kommt, und  endlich  das  zum  Gebrauch  fertig  getrocknete  Moos, 
Alles  erst  vor  10  Tagen  dem  Walde  entnommen.  Nachdem  Schnee 
und  Eis  aufgethaut  —  denn  in  der  Woche   vor  Ostern  herrschte 


*)  In  jenem  citirten  Artikel  der  Berl.  klin.  Wocbeoschrift,  S.  589,  heisst 
es:  «Während  die  bisher  gebräuchlichen  Verbandmaterialien,  als  Watte,  Gaze, 
Jute,  beim  Aufsaugen  von  Secreten  selbst  unverändert  bleiben,  indem  die  Flüs- 
sigkeit nur  von  den  Capillaren,  welche  sich  zwischen  den  eng  zusammenlie- 
genden Fasern  der  Substanz  (langgestreckte  Pflanzenzellen  oder  Zellreihen) 
bilden,  aufgesogen  wird,  wirkt  das  Sphagnum  selbst  mit  seiuen  durch  Löcher 
communicirenden  Zellen  als  capillar  aufsaugender  Hohlraum.  Auf  dieser  Fähig- 
keit, grosse  Quantitäten  von  Wasser  in  sich  aufzusaugen,  beruht  bekanntlich 
der  günstig  regnlirende  Einfluss,  welchen  die  Sphagnum- Moosdecke  der  Moore 
auf  die  atmosphärischen  Wasserzuflüsse  ausübt." 
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strenger  Winter  —  wurde  es  von  den  anhängenden  fremden  ße- 
standtheilen ,  Holz,  Blätter,  Stroh  etc.,  einigermaassen  gereinigt 
und  in  etlichen  Tagen  getrocknet.  Dann  ward  dies  getrocknete 
Mooss  in  unserem  Brennofen,  der  vorher  mit  Sublimatlösung  aus- 
gewaschen war,  während  einiger  Stunden  einer  Hitze  von  105  bis 
110  ^  C.  ausgesetzt  und  in  Säcke  gebracht,  aus  welchen  es  zu  Kissen 
verarbeitet  wird  von  einer  Wärterin,  welche  mit  Kranken  nichts  zu 
thun  hat,  in  einem  reinlichen  Räume.  Nach  dem  Erhitzen  ist  das 
Moos  spröde  und  brüchig,  so  dass  ein  pulverformiger  Abfall  ent- 
steht; dieser  pulverartige  Mull  findet  sich  viel  am  Boden  der  Säcke 
und  giebt  ganz  vorzügliche  kleine  weiche,  elastische  Kissen.  Wäre 
es  nicht  zu  umständlich,  so  könnte  man  das  ganze  Moos  zu  sol- 
chem Mull  verarbeiten  lassen,  ähnlich  dem  Torfmull.  Das  ge- 
trocknete Moos  hat  einen  eigenthümlichen,  heuartigen,  nicht  unan- 
genehmen Geruch,  wahrscheinlich  von  Huminsäure,  den  es  immer 
beibehält.  Man  thut  gut,  die  ungestärkte  Gaze  zu  den  Kissen 
nicht  zu  weitmaschig,  sondern  recht  dicht  zu  nehmen,  damit  der 
Inhalt  der  Kissen  nicht  herausstäubt  und  die  etwa  im  Moos  haf- 
tenden schärferen  Stengel  und  Spitzen  nicht  durchdringen  und  die 
Haut  reizen.  Die  gebrauchten  Kissen  verbrennen  wir,  aber  man 
kann  sie  reinigen  und  waschen  lassen,  dann  in  Sublimatlösung 
desinficiren  und  ein  zweites  Mal  in  Gebrauch  nehmen,  wie  denn 
auch  die  Gazebinden  von  uns  nach  stattgehabter  Reinigung  etc. 
wiederholt  gebraucht  werden. 

Dies  Alles  erwähne  ich  nur,  damit  Sie  sehen,  wie  man  sich 
dies  Material  selbst  im  Winter  unter  ungunstigen  Verhältnissen 
verschaffen  kann,  während  es  im  Sommer  gar  keine  Schwierigkeiten 
macht,  grosse  Vorräthe  dieses  Mooses  möglichst  rein  zu  erhalten. 
Man  hat  gar  nicht  mehr  nöthig,  viel  Geld  für  Verbandstoffe  dem 
Auslande  zufliessen  zu  lassen.  Der  Verbrauch  von  Wundwatte 
kann  dadurch  sehr  beschränkt  worden. 

Wie  wichtig  diese  Verhältnisse  nicht  nur  für  die  Kranken- 
häuser und  Kliniken,  sondern  auch  für  die  Kriegschirurgie  sind, 
ist  wohl  Jedem  einleuchtend.  In  solchen  Fällen,  wo  dann  die 
Kissen  nicht  sofort  verwendet  werden,  können  Moos  und  Kissen 
fast  ohne  Kosten  mit  der  billigen  Sublimatlösung  desinficirt  und 
zur  längeren  Aufbewahrung  geeignet  hergestellt  werden.  Solchen 
Vorrath  von  desinficirten  Mooskissen  könnten  Frauenvereine  unter 


482  Dr.  Hagedorn, 

zweckmässiger  Leitung  in  Kriegsfallen  für  Lazarethe  liefern.  —  Die 
Kissen  werden  in  den  verschiedensten  Grössen,  Formen  und  Dicken 
angefertigt,  wie  die  Torfkissen,  und  geschieht  die  Anwendung 
auch  ebenso. 

Ich  verfahre  dabei  in  folgender  Weise:    Nachdem  die  Opera- 
tionswunde   sorgfaltig    mit    Sublimatlösung    ausgespült,    gereinigt, 
drainirt   und  durch   die  Naht  geschlossen,  ist,  werden  die  Wund- 
flächen  comprimirt   und   eine  Schicht  Sublimatgaze  in   wässeriger 
Sublimatlösung  (IpM.)  getaucht  auf  die  Wunde  und  Drainöffnungen 
gelegt,   wobei  das  ganze  Operationsfeld  noch  mit  derselben  Subli- 
matlösung (IpM.)  abgespült,   dadurch  völlig  gereinigt  und  nicht 
abgetrocknet  wird.     Diese  an  den  Körper  haftende  Sublimatlösang 
wirkt  zugleich  befeuchtend  und  desinficirend  auf  die  Mooskissen, 
lieber  diese  einfache  Sublimatgazeschicht  wird  ein  kleines   Moos- 
kissen   zum   Comprimiren  der  Wundflächen    so   gelegt,    dass   das 
Secret  möglichst  in  dies  Kissen  eindringt,   und  nun  hört  die  Ab- 
spülung  mit  Sublimatlösung  auf.     Wenn  nöthig,  wird  dies  Kissen 
mit    einigen   Bindentouren    befestigt    und    dann  zum  Schlüsse  das 
grosse  Kissen  nach  Art  des  alten  Lister  Verbandes  darüber  fest- 
gebunden.    Weiche,  ungestärkte,  trockene  Binden  werden  gewöhn- 
lich zuerst  angelegt  und  zuletzt  über  das  Ganze  eine  in  Sublimat- 
lösung getauchte,  feuchte  Gazebinde  zur  besseren  Befestigung.    Die 
Mooskissen  werden  auf  der  einen  Seite,  die  auf  die  Wunde  kommt, 
etwas  mit  Sublimatlösung  angefeuchtet,  wodurch  sie  das  Wundsecret 
noch  leichter  aufnehmen,  und  andererseits  zugleich  eine  ausreichende 
Desinfection  derselben  bezweckt  wird.     Es  kommt  in  den  Verband 
kein  Gummipapier  oder  anderer,  für  Luft  und  Feuchtigkeit  undurch- 
lässiger Stoff,  nur  ausnahmsweise  zum  Schutz  gegen  äussere  Ver- 
unreinigung durch  Urin  etc.     Selten  wird  noch  gewöhnliche  Watte 
am    Rande   der    Verbände    oder    zum    Polstern    gebraucht,    dafür 
nehmen  wir  die  Kissen  lieber  etwas  grösser.     Dieser  Moosverbaud 
ist  daher  nichts  weniger  als  ein  Occlusivverband.    Im  Gegentheile, 
die  Luft  hat  überall  freien  Zugang  und  bewirkt  eine  Verdunstung 
der  wässerigen  Theile  des  Wundsecretes. 

Der  weitere  Verlauf  ist  in  der  Regel  folgender:  Bei  kleineren 
Operationen  dringt  das  Secret  nicht  durch  den  Verband  und  man 
kann  ihn  beliebig  lange  liegen  lassen.  Bei  grossen  Operationen 
wird  oft  schon  nach  12—24  Stunden  die  Wundabsonderung  an  der 
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Oberfläche  des  Verbandes  sichtbar  and  zwar  verbreitet  sich  das 
Secret  stets  concentrisch  in  dem  Moosverbande,  weil  es 
sofort  begierig  von  demselben  aufgesogen  wird.  Daher 
erscheint  dasselbe  nicht  am  Rande  des  Verbandes,  son- 
dern an  dem  Punkte  der  Oberfläche,  welcher  dem  Drain 
oder  der  Wandöffnung  zunächst  liegt.  Ist  der  Verband  nun 
nicht  sehr  durchtränkt,  so  braucht  man  denselben  nicht  zu  wech- 
seln. Man  befeuchtet  die  Secretflecke  mit  Sublimatlösung  und 
bindet  ein  kleineres  Kissen  darauf.  Meistens  genügt  dies,  weil  die 
Absonderung  der  Wunde  nun  nachlässt,  und  man  kann  den  ersten 
Verband  6— -8  Tage"  liegen  lassen,  behufs  Entfernung  der  Drainage 
oder  bei  Anwendung  von  resorbirbaren  Knochendrains  einige  Wochen. 
Immer  findet  man  bei  Ahnahme  des  Verbandes,  sei  es  nun  nach 
einigen  Tagen  oder  nach  Wochen,  die  Wundfläche  trocken  und  rein, 
die  Kissen  aber  erstarrt  von  dem  durch  die  Luft  eingetrockneten 
Secret.  Niemals  zeigt  sich  eine  Schicht  flüssiger  oder  eiteriger 
Absonderung  auf  der  Wunde,  ebenso  wenig  findet  man  die  Haut 
durch  den  Kisseninhalt  im  Geringsten  verunreinigt  oder  unsauber, 
wie  es  bei  Torfverbänden  vorkommt,  und  darin  liegt  gerade  der 
Hauptvortheil  und  die  Annehmlichkeit  dieser  Moosverbände.  Sic 
saugen  das  Secret  begierig  auf,  geben  durch  Verdunstung  die  Flüs- 
sigkeit ab  und  bilden  gleichsam  einen  im  Verbände  haftenden 
trockenen  Schorf,  unter  dem  die  Wunde  reactionslos  heilt. 

Als  ich  Anfangs  noch  vielfach  trockene,  antiseptische  Krüll- 
gaze  direct  auf  die  Wunde  und  unter  die  Mooskissen  brachte,  ver- 
minderte selbst  diese  Gaze  die  Aufnahme  der  Secrete  in  die  Moos- 
kissen und  man  konnte  öfter  unter  der  Krüllgaze  dünnere  Schichtet^ 
flüssigen  Secretes  bei  Abnahme  des  Verbandes  sehen,  was  nicht  der 
Fall  ist,  wenn  nur  eine  feuchte  Sublimatgazeschicht,  gleichsam  an 
Stelle  des  Silkprotectivs,  die  Mooskissen  von  der  WuodöfiFnung 
trennt.  Diese  Thatsachen  können  von  Jedem  leicht  geprüft  werden* 
Ganz  anders  ist  z.  B.  das  Verhalten  der  entfetteten  Verbandwatte. 
Man  mag  eine  noch  so  dicke  Schicht  Wundwatte  auf  eine  stark 
absondernde  Wunde  legen,  niemals  wird  die  Watte  so  begierig  das 
Wundsecret  aufnehmen  als  die  Mooskissen.  Wir  sehen  vielmehr, 
wie  nur  eine  dünne  Schicht  der  Watte  vom  Secret  durchtränkt 
wird,  unter  derselben  sammelt  sich  das  Secret,  dringt  zwischen 
Maut  und  Watteverband  nach  unten  und  erscheint  schon  am  Rande 
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des  Verbandes,   während  nur  ein  verhältnissmässig  ganz  geringer 
Theil  der  Watte  Secret  in  sich  aufgenommen  hat. 

Die  allgemeinen  Regeln  der  Wundbehandlung  müssen  natürlich 
bei  Moosverbänden  ebenso  wie  bei  anderer  Behandlung  zur  Geltung 
kommen.  Mangelnde  Antisepsis  bei  der  Operation,  unrichtige 
Drainage  werden  auch  hierbei  ihre  üblen  Folgen  haben. 

Sechs  Monate  lang  habe  ich  bei  dem  bedeutenden  Material 
unseres  Krankenhauses  diese  Moosverbände  fast  ausschliesslich  an- 
gewandt. Nach  fast  allen  grossen  Operationen,  Amputationen, 
Resectionen,  Exarticulationen,  Necrotomieen,  Hydrocelenoperationen, 
Herniotoraieen,  Radicaloperationen  der  Hernie,  - Leistendrüsenexstir- 
pationen,  Laparotomieen  etc.,  habe  ich  in  dieser  Weise  Moosver- 
bände  angelegt  und  immer  mit  bestem  Erfolge.  Nur  in  seltenen 
Fällen  kamen  resorbirbare  Knochendrains  zur  Anwendung  —  weil 
ein  Knochendrain  mehr  kostet  als  der  ganze  Moosverband  —  habe 
aber  dann  auch  unter  einem  Dauerverband  von  einigen  Wochen 
völlige  Heilung  erzielt.  Bei  einem  Oberarm-Amputirten  war  sogar 
nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes  am  21.  Tage  die  Stelle  völlig 
überhäutet,  wo  das  Knocheudrain  gelegen  hatte.  In  der  Regel  ist 
also  ein  Verbandwechsel  in  den  ersten  8  Tagen  nöthig,  um  die 
Gummidrains  zu  entfernen,  und  genügt  dann  der  zweite  oder  dritte 
Verband  zur  völligen  Heilung  oder  doch  zur  Erzielung  eines  ober- 
flächlichen gut  granulirenden  Streifens,  der  unter  Salbenverband 
bald  völlig  verheilt. 

Die  Resultate  während  des  halben  Jahres,  wo  diese  Verbände 
angewandt  wurden,  sind  nun  die  denkbar  besten.  Bei  allen  ope- 
rirten  und  mit  frischen  Verletzungen  aufgenommenen  Kranken  ist 
kein  einziges  Mal  Erysipel  und  kein  Fall  von  Sepsis  vorgekommen, 
Resultate,  wie  ich  sie  in  dem  vollen  Decennium,  dass  ich  streng 
nach  Lister 's  Vorschriften  mit  Garbolsäure  und  dem  Garbolgaze- 
verband  Antiseptik  getrieben,  niemals  erreicht  habe. 

Und  doch  waren  unsere  Räume  nicht  frei  von  den  Keimen  zu 
Erysipel,  da  uns  vielfach  Erysipele  und  septische  Phlegmonen  von 
ausserhalb  zugingen  und  nicht  so  streng  isolirt  werden  konnten, 
als  es  wünschenswerth*  war.  Es  wurden  denn  auch  ö  Kranke  der 
chirurgischen  Abtheilung  von  Erysipel  in  den  letzten  8  Monaten 
ergriffen,  und  zwar:  2  alte  Leute  mit  Fractura  colli  femoris,  die 
seit  Wochen  auf  der  Abtheilung  lagen  und  gar  keine  Wunde  hatten; 
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in  dem  einen  Falle,  bei  einer  altersschwachen  Frau,  trat  der  Tod 
ein,  2  Lupuskranke,  die  mit  Jodoform  behandelt  wurden,  und  ein 
Patient,  der  von  einem  Fistelgange  geheilt  und  seit  8  Tagen  ohne 
jeden  Verband  war  (weil  solche  Abonnirte  so  lange  in  der  Anstalt 
bleiben  müssen,  bis  sie  wieder  völlig  arbeitsfähig  sind).  Es  kamen 
zur  Genesung  4  Kranke  und  1  starb. 

Aber  nicht  nur  in  diesem  letzten  halben  Jahre,  sondern  auch 
schon  2  Monate  vorher  bei  Torf-  und  Subliraatgazeverbänden  wur- 
den dieselben  guten  Resultate  erzielt.  Weit  entfernt,  diese  Erfolge 
den  Moosverbänden  beizumessen,  wird  man  mir  wohl  darin  zu- 
stimmen, dass  dieselben  keinen  nachtheiligen  Einfluss  ausüben  und 
anderen  Verbänden  nicht  nachstehen.  Nach  meiner  Ueberzeugung 
sind  diese  vortrefflichen  Resultate  lediglich  dem  Umstände  zu  ver- 
danken, dass  ich  vor  8  Monaten  im  ganzen  Umfange  zur  Sublimat- 
behandlung überging;  wie  sie  uns  Herr  Dr.  Kümraell  im  vorigen 
Jahre  hier  beschrieben  hat.  Statt  der  anorganisch -antiseptischen 
Verbände  habe  ich  aber  Gazeverbände,  Torf-  und  zuletzt  Moosver- 
bände ohne  besondere  Desinfection  angewandt.  Lister 's  Grund- 
sätzen glaube  ich  treu  geblieben  zu  sein,  beschränke  aber  den 
Gebrauch  von  Carbolsäure  lediglich  auf  die  Desinfection  der  In- 
strumente, die  leider  vom  Sublimat  sehr  angegriffen  werden.  Spray 
kommt  nur  noch  vor  und  bei  Laparotomieen  zur  Anwendung. 
Die  Irrigation  mit  Sublimatlösung  leistet  jedenfalls  wirksamere 
Dienste.  Mir  ist  es  unzweifelhaft,  dass  die  Sublimatbehandlung 
von  den  jetzt  bekannten  antiseptischen  Methoden  die  beste  und 
sicherste  ist.  Und  was  kann  es  wohl  in  Bezug  auf  Antiseptik  und 
Verbandmaterial  Billigeres  geben  als  Sublimat  utid  Moos?  Was 
giebt  es  Besseres? 

Die  guten  Eigenschaften  und  Vorzüge  des  Mooses  als  Verband- 
material sind  also  folgende: 

1)  Grösste  Billigkeit  und  die  Möglichkeit,  sich  dasselbe  über- 
all leicht  zu  verschaffen.  Der  Werth  desselben  ist  fast  Null  and 
beträgt  eigentlich  nur  die  Kosten  für  die  Beschaffung  und  Reini- 
gung. In  den  Forsten  der  Provinz  Sachsen  kostet  der  Cubikmeter 
Moos  30  Pfennige. 

2)  Wegen  der  so  grossen  Aufsaugungsfähigkeit  des  Mooses 
^st  es  dem  Torf  noch   überlegen,  der  bis  jetzt  als  dasjenige  Ma- 
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terial  gilt,  welches  das  Wandsecret  am  meisten  and  schnellsteo  in 
sich  aafnimrot^. 

3)  Die  Mooskissen  geben  ein  weiches,  dabei  sehr  elasti- 
sches und  leichtes  Verbandmaterial,  das  sich  den  verschie- 
denen Eörpertheilen  gut  anschmiegt  und  zur  Compression  der  Wund- 
flache  vorzuglich  geeignet  ist. 

4)  Moosverbande  sind  viel  sauberer  und  reinlicher,  daher 
viel  besser  als  Torfverbände,  sie  stehen  in  dieser  Hinsicht 
den  Lister- Verbänden  nicht  nach  und  werden  selbst  dem  auf 
grösste  Reinlichkeit  sehenden  Chirurgen  keine  Bedenken  ver- 
ursachen. 

5)  Zu  Dauerverbänden  eignen  sie  sich  ebenso  wie  Torfver- 
bände, da  sie  rasch  viel  Secret  aufnehmen  und  durch  die  den 
Verband  durchströmende  Luft  wieder  verdunsten  und  eintrocknen 
lassen. 

6)  Antiseptische  Eigenschaften,  die  das  Moos  selbst  nicht  be- 
sitzt, können  demselben  durch  Zusatz  von  Sublimatlösung  mit  wenig 
Mühe  und  Kosten  leicht  verschafft  werden. 

Vermöge  dieser  Eigenschaften  und  der  mit  Moosverbänden  in 
einem  halben  Jahre  erzielten  Resultate  halte  ich  das  frisch  ge- 
trocknete Moos  (Sphagnum)    für   ein  ganz  vorzügliches  Verband- 

*)  Hierbei  habe  iob  die  Angaben  Neuber*s,  1.  c,  als  feststehend  ange- 
nommeD,  die  Ja  auch  durch  die  Erfährung  bei  der  Wundbehaudluug  bestätigt 
werden.  Wenn  nun  Jemand  durch  Versuche  mit  Wasser  und  wässerigen  Lo- 
sungen zu  anderen  Ergebnissen  kommen  sollte,  so  würde  dadurch  nichts  ge- 
ändert an  den  uns  hier  interessirenden  Verhältnissen  der  Wundbehandlung, 
wo  wir  es  eben  mit  Wundseoreten  und  nicht  mit  reiner  wässeriger  Flüssigkeit 
oder  Losung  zu  thun  haben.  Die  Behauptung,  dass  Moos  und  Torf  besser  als 
andere  Verbandstoffe  die  Wundsecrete  in  sich  aufnehmen,  kann  dadurch  nicht 
widerlegt  werden.  Es  kommt  auch  in  Betracht,  dass  diese  Secrete  sofort  schnell 
und  begierig  vom  Moos  und  Torf  gleichsam  angesogen  werden,  wodurch  sie 
für  unsere  Zwecke  wirksamer  sind  als  ein  Stoff,  der  erst  längere  Zeit  nothig 
hat  zu  dieser  Aufnahme.  Im  letzten  Falle  kommt  daher  leicht  eine  Secret- 
ansammlung  zu  Stande,  im  ersten  Falle  nicht  Daher  sehen  wir  bei  Moosver- 
bänden, selbst  bei  sehr  starker  Wundabsonderung,  wo  nach  kurzer  Zeit  der 
Verband  durchtränkt  und  feucht  ist,  bei  der  Abnahme  dennoch  die  Wunde 
selbst  trocken,  ohne  Secretansammlung  auf  derselben.  Unter  anderem  Verband- 
material, z.  B.  Watte,  findet  man  bei  denselben  Verhältnissen  leicht  eine  Se- 
cretansammlung. Es  scheint,  dass  die  übrigen,  nicht  wässerigen  Bestandtheile 
der  Wund-secrete  in  Moos  und  Torf  mit  einziehen,  oder  doch  wenigstens  nicht 
verhindern,  dass  die  später  nachdringenden  Secrete  in  Moos  und  Torf  eindrin- 
gen. Bei  dem  Watteverbande  scheint  die  untere  mit  Wundsecret  impiagnirte 
Schicht  ein  Hindemiss  zu  sein  für  die  weitere  Aufsaugung  der  Secrete  in  die 
Watteschichten.  Diese  Vermuthuugen  zur  Erklärung  der  Thatsachen  mögen 
nicht  richtig  sein,  an  den  Thatsachen  selbst  wird  d^oroh  nichts  geändert. 
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material,  das  für  die  meisten  Fälle  von  keinem  anderen  übertroffen 
wird,  und  kann  es  Ihnen  daher  warm  empfehlen*). 

Gestatten  Sie  mir  schliesslich  noch  die  Erwähnung  einer  An- 
wendung dieses  Mooses  bei  den  Tschuktschen,  den  ostasiatischen 
Küstenbewohnern  des  sibirischen  Polarmeeres,  bei  denen  Norden- 
skjöld  bekanntlich  einen  Winter  mit  der  eingefrorenen  Vega 
überwinterte. 

Dieser  berühmte  Schwede  berichtet  in  seiner  „ Fahrt  der  Vega 
um  Asien  und  Ettropa""  von  den  Tschuktschen  unter  Anderem 
Folgendes:  „Die  Kleinen  (Kinder)  werden  in  ein  weites  Pellfutteral 
gesteckt,  das  unten  an  den  Armen  und  Beinen  zugenäht  ist.  Hinten 
ist  an  demselben  ein  viereckiges  Loch  angebracht,  durch  welches 
der  vertrocknete  Theil  einer  Moosart  (Sphagnum),  zur  Aufnahme 
von  Excrementen  bestimmt,  hineingesteckt  und  von  Zeit  zu  Zeit 
gewechselt  wird.* 


*)  Auf  meine  Yeranlassang  bat  sich  Herr  Gutsbdsitzer  D.  Schroeder  in 
Mahlwinkel  bei  Magdeburg  bereit  erklärt,  ausser  der  Winterzelt  das  möglichst 
gereinigte  and  getrocknete  Moos,  den  Sack  fQr  2  Mark  excl.  Sack  und  Fracht, 
zu  liefern. 

Nachtrag.  Das  von  Herrn  Schroeder  gelieferte  Moos  ist  leider  nicht 
so  rein,  dass  es  ohne  Weiteres  erhitzt  und  dann  verbraucht  werden  könnte. 
Dasselbe  muss  daher  erst  noch  verlesen  und  dann  hohen  Hitzegraden  ausgesetzt 
werden,  was  Zeit  und  Mühe  kostet.  Deshalb  möchte  es  für  Consumenten  von 
Verbandmoos  am  Gerathensten  sein,  sich  dasselbe  vollständig  fertig  zum  Ver- 
brauch kommen  zu  lassen,  wie  es  der  Herr  Apotheker  Mieick  in  Hamburg 
liefert  und  neuerdings  auch  Herr  Apotheker  John  in  Ilsenburg  am  Harz. 


XX. 

Ein  Beitrag  zu  den  Missbildungen  im  Be- 
reiche der  ersten  Kiemenspalte  und  des 

ersten  Kiemenbogens. 

Von 

Dr.  WUly  Meyer, 

AMUtonsant  an  der  chrimglBeheD  Klinik  sa  Bonn. 

(Hierzu  Taf.  XIV.) 


1.  Ein  Fall  Yon  angeborener  Missbildnng  des  rechten 
Gehörorganes  bei  einem  35J&hrigen  Manne. 

Bei  angeborener  Missbildung  kann  das  Gehörorgan  in  einem 
seiner  drei  Theile,  in  zweien  bei  intactem  dritten,  oder  in  allen 
dreien  zugleich  betroffen  sein.  In  letzterem  Falle  erstreckt  sich 
die  Verbildung  meist  auf  das  ganze  Schläfebein. 

Am  häufigsten  sind  die  nur  in  einem  Abschnitte  bestehenden 
Anomalieen.  Was  zunächst  das  äussere  Ohr  betrifft,  so  sind  hier 
die  verschiedenartigsten  Verkrüppelungen,  selbst  völliger  Defect  der 
Ohrmuschel*)  gesehen  worden.  In  manchen  Fällen  war  damit 
Stenose  oder  auch  membranöse  resp.  knöcherne  Atresie  des  äus- 
seren Gehörganges**)  (ein-  oder  doppelseitig)  verbunden,  in  sel- 
teneren ausserdem  noch  asymmetrische  Entwickelung  des  Unter- 
kiefers***), ja  sogar  eine  solche  der  ganzen  betreffenden  Gesichts- 


*)  Lincke,  Handb.  der  Obren-Heilk.  Bd.  I.  S.  611—617;  Scbwartze 
in  Klebs*  Handb.  d.  pathol.  Anat  Lief.  6.  S.  23  u.  24  mit  Literaturangaben, 
speciell  von  Jäger,  Stahl,  Heasinger  (Virchow*s  Arch.  Bd.  29.  S.  361), 
Gruber. 

**)  Lincke,   1.  c.   p.  621  —  623;   Scbwartze  1.  c.    (Schmalz,   Allen 

Thompson,  Voltolini);  femer:  Brown,  Asyntrophy  of  the  rigbt  temporal 

bonc.    Z   f.  0.  Bd.  IX.  S.  63  (Referat);  H.  Knapp,  Z.  f.  0.   Bd.  XI.  S   55 

und  251  ;;S.  Moos,  Z.  f.  0.  Bd.  XI.  S.  267.,  No.  4.  S.  268.,  No.  6.  u.  S.  273* 

••*)  A.  Thompson  1.  c;  Brown  1.  c 
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hälfte*).  Man  fand  auch  einfache  membranöse  Atresie  des  äusseren 
Gehörganges  bei  sonst  normaler  Ohrmuschel**). 

In  Bezug  auf  das  Mittelohr  hat  man  bei  Sectionen  eine 
grössere  Anzahl  von  abnormen  Formen,  Rudimenten  und  Defecten 
der  Gehörknöchelchen •*•),  in  einem  Falle  Mangel  der  Paukenhöhle 
und  der  Gehörknöchelchen  bei  normalem  äusseren  (am  Tragus 
Auricularanhänge)  und  inneren  Ohre  gefundenf).  Vom  Trommel- 
fell konnte  man  in  seltenen  Fällen  angeborenen  Mangel  und  Bil- 
dungsfehler  constatiren  ff). 

Endlich  sind  auch  für  sich  allein  bestehende  Abnormitäten 
des  knöchernen  Labyrinthes  in  seinen  verschiedenen  Theilen, 
selbst  völliges  Fehlen  (beiderseits),  meist  bei  den  Sectionen  Taub- 
stummer, häufiger  beobachtet  ff  f). 

Seltener  findet  man  in  der  Literatur  genauere  Angaben  über 
anatomische  Untersuchungen  von  Gehörorganen,  welche  in  zwei 
Abschnitten  zugleich,  entweder  dem  äusseren  und  mittleren,  oder 
dem  inneren  und  mittleren  bei  normalem  dritten,  oder  durchweg 
in  allen  Theilen  verbildet  waren. 

Soweit  ich  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ersehen 
können,  sind  bisher  23  derartige  Untersuchungen  ausführlich  mit- 
getheilt.  Davon  weisen  4  Abnormitäten  im  Bereiche  des  ganzen 
Gehörorgans  nach,  4  weitere  nur  im  Mittelohre  und  Labyrinth. 
Erstere  wurden  an  2  Missgeburten  und  2  vielfach  missbildeten 
Individuen  von  Hyrtl  und  Röderer  angestellt,  Letztere  an  den 
Leichen  Taubstummer  von  Hyrtl  und  Bochdalek.  Diese  Ab- 
normitäten finden  sich  regelmässig  beiderseits  in  gleich  starkem 
Grade  *t)-     Zu  diesen  letzteren  4  Fällen  kommt  noch  ein  neuer- 


•)  A.  Thompson,  1.  c. 

••)  Linclce,   1.  c.    S.  622  u.   623;    Voltolini,   1.  c;    Weil,   Z.  f.  0. 
Bd.  XL    S.  114. 

♦••)  Lincke,  1.  c.  S.  636—638;  Wallmann,  Virchow's  Aroh.  Bd.  XL 
S.  508;  Hesselbach  in  Lincke's  Handb.  der  Ohrenbeilk.  Bd.  L  S.  602; 
Schwartze,  \.  c.  S.  72. 

t)  Pokorny,  Virchow's  Arch.   Bd.  XXX.   S.  232. 

tt)  Lincke,  1.  c.  S.  628  u.  629. 

ttt)  Bremer,  Om  det  pathologiake  Fund  bos  Dövstumme  särligt  i  Danmark. 
Kjövenhavn.  1880.  Refer.  Arch.  f.  0.  Bd.  XVIL  S.  209;  Schwartze,  1.  c. 
S.  118;  Voltolini,  Virchow's  Arch.  Bd.  XXVIL  S.  166;  S.  Moos  und 
H.  Steinbrügge,  Z.  f.  0.  Bd.  XL  S.  281;  ferner  Lincke,  1.  c.  S.  644—647 
und  Schwartze,  1.  c.  S.  117  n.  113,  mit  Literaturangaben. 

*t)  Bine  ausführliche  Beschreibung  derselben  giebt  Lincke,  l.  c.    S.  582 
bis  605,  auf  die  wir  hiermit  verweisen. 


490  Dr.  Willy  Meyer, 

dings    von   Moos*)    mitgetheilter    Fall,    den    ich    hier   kurz    an- 
führen will. 

Ein  angeblich  im  5.  Lebensjahre  taubstamm  gewordenes,  50  Jahre  altes 
Individanm  zeigt  beiderseits  (nach  der  Deutung  des  Autors)  angeborene  und 
erworbene  Veränderungen  des  Gehörorgans.  Von  ersteren  ist  Folgendes  zu 
erwähnen:  Rechts:  Muschel  und  äusserer  Gehörgang  vorhanden;  letzterer 
endigt  blind.  Trommelfell  ersetzt  durch  eine  solide,  knöcherne  Masse.  Muse, 
tens.  tymp.,  Hammer  und  Amboss  fehlen,  der  rudimentäre  Steigbügel  mit  dem 
Rest  seiner  Fassplatte  unbeweglich  verwachsen  mit  der  knöchernen  Umran- 
dung der  Fenestra  ovalis.  Trommelhöhle  (bis  auf  einen  3V2  Mm.  langen 
Hohlraum)  und  Fenestra  oval.,  sowie  Tub.  Eustach.  knöchern  obliterirt.  Inneres 
Ohr  normal,  bis  auf  2  glatte,  zapfenförmige  Exostosen  im  Vorhofe,  die  Verf. 
als  „zufällige  Theilerscheinungen  der  zur  Zeit  der  Verknöcherung  im  mittleren 
Ohre  bestehenden  irritativen  Vorgänge"  betrachtet.  —  Links  ist  das  ganze 
innere  Ohr  obliterirt.  Halbzirkelgänge,  Vorhof  und  Schnecke,  auch  beide 
Fenster  fehlen  (N.  acusticus  vorhanden).  Den  partiellen  Defect  des  äusseren 
Gehörganges,  den  vollkommenen  von  Trommelfell  und  sämratlichen  Gehör- 
knöchelchen hält  M.  theils  für  erworben,  theils  für  angeboren.  (Der  Anamnese 
nach  hatte  im  4.  Lebensjahre  eine  beiderseitige  Mittelohr-Eilerung  mit  nach- 
folgender Nekrose  des  Proc.  mastoid.  links  Platz  gegriffen.) 

In  den  14  übrigen  Fällen**)  finden  sich  Abnormitäten 
hauptsächlich  im  Bereiche  der  aus  der  ersten  Eiemenspalte  und 
dem  ersten  und  zweiten  Eiemenbogen  herstammenden  Theile  des 
Ohres,  also  der  Ohrmuschel,  des  knorpeligen  und  knöchernen 
Gehörganges  und  der  Paukenhöhle  sammt  Trommelfell,  Gehör- 
knöchelchen und  Tuba  Eustachi!.  Diese  Gebilde  sind  jedoch  nicht 
immer^alle  zusammen  in  jedem  Falle  ergriffen. 

Davon  betreffen  9  sonst  wohlgebildete  Individuen,  2  kleine 
Kinder  mit  zahlreichen  Missbildungen,  1  ein  16  Mon.  altes  Kind, 
bei  dem  sich  gleichzeitig  Defect  des  Auges  und  der  Kaumuskeln, 
sowie  rudimentäre  Entwickelung  der  Gesichts-  und  Kopf  hälfte  und 
Abnormitäten  des  Cerebellum  und  einzelner  Hirnnerven  der  be- 
treffenden Seite  vorfindet.  Von  Zweien  sind  im  Original  keine 
genaueren  Angaben  gemacht. 

Dem  Sitz  der  Affection  nach  findet  sich  die  Missbildnng 
lOmal  rechts,  2mal  links  und  2mal  beiderseits. 

Bei   10  Fällen,  in  denen  sich  die  Missbildung  6 mal  rechts, 


*)  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  II.   S.  98  ff. 

**)  Ich  sehe  dabei  ab  von  einer  von  Prochaska  beschriebenen,  einäugigen 
Missgeburt  mit  beiderseits  mangelndem  äusseren  und  mittleren,  aber  vorhan- 
denem inneren  Ohre,  über  die  Lincke  (1.  c.  S.  604.)  ganz  kurz  referlrt. 
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2 mal  links  und  2 mal  beiderseitig  vorfindet,  ist  das  innere  Ohr 
normal  gebildet*);  bei  zweien,  rechts  betroflFenen,  findet  sich  auch 
das  Labyrinth  gering  betheiligt. 

In  einem  der  beiden  letztgenannten  war  das  Individuum  auf 
der  betreffenden  Seite  taub,  sonst  ganz  gesund;  über  die  Uörfähig- 
keit  sowie  sonstige  Einzelheiten  des  anderen,  circa  20 — 25  Jahre 
alten  Individuums  konnte  nichts  ermittelt  werden,  da  das  Präparat 
zufallig  beim  Durchsuchen  einer  alten  Schädelsammlung  gefunden 
wurde.  An  zwei  anderen  Präparaten  endlich  wurde  das  innere 
Ohr,  theil weise  zum  Zwecke  der  Erhaltung  des  seltenen  Fundes, 
nicht  genauer  untersucht.  Dieselben  scheinen  jedoch  hierhin  zu 
gehören;  die  am  äusseren  und  Mittelohr  gefundenen  Abnormitäten 
stimmen  wenigstens  mehr  oder  weniger  genau  mit  denen  der 
anderen  Fälle  überein.     Auch  hier  ist  der  Sitz  rechtsseitig. 

Die  14  Fälle  sind  im  Auszuge  folgende: 

1.  Heasinger,  Specimen  malae  conformationis  organoram  auditus  hu- 
mani  rarissimum  et  memoratu  dignissimum.  Jenae  1824.  Ref.  in  Lincke's 
Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  I.  S.  599.  —  Bald  nach  der  Gebart  ge- 
storbenes Mädchen  mit  wohlgebildetem  Kopfe  ausser  Ohren  und  Schläfe- 
beinen. Links:  An  Stelle  der  fehlenden  Ohrmuschel  zwei  kleine,  von 
einander  abstehende  Hautlappen  über  und  hinter  dem  Gehörgange,  an  denen 
sich  die  Musculi  retrafaentes  und  der  M.  attollens  befestigen.  Knorpeliger 
Gehörgang  ziemlich  weit  und  wohlgebildet.  Trommelfellring,  mehr  als  es 
sonst  in  diesem  Alter  der  Fall  ist,  mit  dem  Felsenbeine  verwachsen  und 
nach  unten  sehr  zusammengedrückt.  Gayum  tympani  im  vorderen  und  hinteren 
Theile  genügend  gross,  im  mittleren  etwas  enger  und  nicht  hoch  genug.     In 


*)  Unter  den  6  Fällen  rechts  fehlen  Imal  beide  Labyrinthfenster,  Imal 
mangelt  nur  die  Fenestra  oval.,  Imal  die  Communication  zwischen  Schnecke 
und  Vorhof;  von  den  zweien  links  fehlen  Imal  beide  Fenster,  bei  einem  der 
beiderseitigen:  rechts  beide,  links  nur  Fen.  oval.  —  Diesen  Mangel  als  Folge 
einer  auch  im  inneren  Ohre  stattgehabten  selbständigen  £ntwickelungsstorang 
anzusehen,  ist  wohl  kaum  gerechtfertigt;  denn  nach  KÖlliker  (Grdr.  d.  Entw.- 
Gesch.  S.  286.)  „stehen  beide  Fenster  in  keinem  inneren  Zusammenhange  mit  der 
Bildung  des  Schneckenkanals  und  der  Yorhofssäckehon  und  sind  Nichts  als 
nicht  verknorpelte  Stellen  der  ursprünglichen  Umhüliungsmasse  des  Ijabyrinths''. 
Vielmehr  ist  dieses  Fehlen  wohl  nur  als  «zufällige  Theilerscheinung  der  zur 
Zeit  der  Yerknöcherung  im  mittleren  Ohre  bestehenden  irritativen  Vorgänge** 
zu  betrachten,  ebenso  wie  Moos  (L  o.  S.  104.)  die  Entstehung  der  beiden  an 
seinem  Präparat  vorhandenen  Exostosen  im  Vorhof  auf  diese  Wirkung  zurück- 
führt. —  Aus  demselben  Grunde  habe  ich  auch  die  beiden  auch  im  inneren 
Abschnitte  partiell  missbildeten  Gehörorgane  in  diese  Rubrik  eingereiht.  Die 
bei  ihnen  dort  vorhandenen  Abnormitäten  (meist  Unregelmässigkeit  in  Weite 
und  Vorhandensein  der  Canales  semicirculares)  lassen  sich  ovent.  auf  dieselbe 
Ursache  zurückführen. 
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die  Trommelfellsubstanz  eingebettet  sind  zwei  knöcherne  Fortsätze:  die  Arme 
des  in  zwei  knöcherne  Theile  gespaltenen  und  den  Hammer  darstellenden 
Proc.  styloideus,  welcher  als  knorpeliger  Stiel  in  die  Trommelhöhle  dringt; 
auch  die  anderen  Gehörknöchelchen  sehr  normwidrig  beschaffen.  Sehne  des 
M.  tens.  tymp.  setzt  sich  an  die  Theilung  des  Griffelfortsatzes  an.  Tab.  East. 
normal.  Fenestra  rotunda  an  der  gewöhnlichen  Stelle,  von  einem  Knochen- 
blättchen  verdeckt,  Fenestra  oval,  fehlt;  sonst  Labyrinth  durchweg  normal, 
ebenso  Pars  squamosa  and  petrosa  ossis  temp.  —  Rechts:  1  Zoll  über  und 
hinter  dem  Gehörgange  länglicher,  von  einer  Hautdaplicatur  gebildeter  Lappen 
mit  Muskelansätzen,  darunter  ein  Eindruck  mit  zwei,  in  Blindkanäle  fuhrenden 
Oeffnangen.  Gehörgang  normal,  erstreckt  sich  bis  zum  Trommelfellring,  der, 
von  regelwidriger,  zusammengedrückter  Gestalt,  mehr  als  gewöhnlich  mit  dem 
Felsenbeine  verwachsen  ist.  In  der  Trommelhöhle  eine  die  sehr  verbildeten 
Gehörknöchelchen  einhüllende  Haut.  Bis  auf  Mangel  beider  Fenster  aach  hier 
Labyrinth  normal. 

2.  M.  Jaeger,  Klinische  Beobachtungen  über  Augen-  und  Ohrenkrank- 
heiten •).  Schmidt's  Jahrb.  1838.  Bd.  XVIII.  S.  102.  (Siehe  dazu  die 
Abbildungen  in  dem  Atlas  zu  von  Ammon's  „Die  angeborenen  chirurgischen 
Krankheiten  des  Menschen«.  Berlin  1842.  Taf.  V.  Fig.  12— 17.)  —  60jähr. 
Frau.  Das  rechte  äussere  Ohr  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben ,  umge- 
kehrt angeheftet  und  nach  vorne  umgebogen.  Knorpeliger  Gehörgang  in  Form 
eines  knorpeligen  Halbringes  nur  angedeutet.  Knöcherner  Gehörgang  fehlt; 
an  seiner  Stelle  eine  4  Linien  breite,  compacte  Knochenwand,  die  sich  bis 
dahin,  wo  das  auch  mangelnde  Trommelfell  liegen  sollte,  erstreckt.  Ebenso 
mangelt  der  Theil  der  unteren  Fläche  der  Pars  petrosa,  welcher  die  unteren 
und  seitlichen  Wände  des  Gehörganges  bildet  (während  die  obere  Wand  etwas 
herabgedrückt  ist)  und  der  hintere  Gelenkhöcker  vor  dem  vorderen  Umfange 
des  knöchernen  Gehörganges.  Proc.  spinös,  mit  For.  stylo-mast.  befindet  sich 
an  der  Fiss.  Glasen.  An  Stelle  des  Meat.  audit.  ext.  ein  queres  Grübchen, 
von  dem  sich  eine  feingezackte  Fissur  im  Halbkreise  bis  zur  Glaser 'sehen 
Spalte  hinzieht.  Eine  feine  Sonde  dringt  in  die  Tub.  Eust.  1  Zoll  tief  ein, 
bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Gehörgang  sein  sollte.  Steigbügel  hat  nur  einen 
Schenkel,  der  mit  dem  langen  Fortsatze  des  normalen  Ambosses  Einen  Kno- 
chen bildet.  Kopf  und  Hals  des  Hammers  an  der  gewöhnlichen  Stelle  auf  dem 
Ambosse,  Griff  und  beide  anderen  Fortsätze  fehlen,  weil  Trommelfell  mangelt. 
Cavum  tymp.  schmaler  und  kleiner  wie  gewöhnlich,  Gommunication  mit  Zellen 
des  Warzenfortsatzes  vorhanden.  Inneres  Ohr  und  N.  acust.  normal.  Taub- 
heit des  betreffenden  Obres. 

3.  Allen  Thomson*),  Notice  of  several  cases  of  malformation  of  the 
extemal  ear  and  of  experiments  on  the  State  of  hearing  in  such  persons. 


*)  Diesen  wie  auch  den  3.,  5.  und  6.  Fall  hat  schon  Welcker  in  seinem 
Aufsätze:  „Ueber  knöcherne  Yerenf^erung  und  Yerscbliessung  des  äusseren  Ge- 
hörganges^  (A.  f.  0.  Bd.  I.  S.  168  u.  169.)  angeführt  Der  Vollständigkeit 
wegen  recapitulire  ich  dieselben  hier  noch  einmal  kurz. 
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Edinb.  Monthly  Joam.  April  1847.  (Das  Präparat  befindet  sich  im  anatom. 
Museum  der  Edinb.  Universität.)  —  Missbildung  nur  rechterseits  *).  Meatus 
audit.  ext.  vollkommen  obliterirt.  Fehlen  des  Schläfebeintheils,  welcher 
Annulus  tympantc.  und  untere  Seite  des  knöchernen  Gebörganges  bildet.  Ver- 
schluss der  Paukenhöhle  nach  unten  wird  dadurch  bewirkt,  dass  die  hintere, 
direct  mit  dem  Gapitul.  des  Unterkiefers  articulirende  Wand  der  Fossa  glenoid. 
auf  das  Doppelte  verbreitert  ist.  Knochenpartie  zwischen  Fiss.  Glascri  und 
Proc.  styloid.  fehlt.  Trommelhöhle  und  knöcherne  Tub.  Eustach.  vorhanden, 
aber  viel  kleiner  als  gewöhnlich.  Gehörknöchelchen  in  einer  Linie  und  in 
einem  Stück  vereinigt,  so  dass  sie  fast  das  Ansehen  der  Golumella  der  Vögel 
oder  Reptilien  haben.  Labyrinth  vollkommen  normal.  (Angaben  über  Ohr- 
muschel, sowie  Alter  und  Geschlecht  des  früheren  Besitzers  dieses  Schläfe- 
beines fehlen.) 

4.  Air  G.  H.  Birnbaum,  Beschreibung  und  Kritik  einer  eigenthümlichen 
Bildungshemmung.  Inaug.-Diss.  Giessen.  1848.  —  8  monatlicher  Fötus, 
2.  Kind  einer  gesunden  Frau  in  mittleren  Jahren.  Hand,  Fuss  und  Ohr 
rechts  missbildet;  dieselben  Theile  linkerseits  normal.  Ausserdem  noch  ver- 
schiedene Bildungsabweichungen ,  besonders  innerer  Organe,  von  denen  wir 
hier  absehen  können.  —  Am  knorpeligen  Meat.  audit.  ext.  an  der  gewöhn- 
lichen Stelle  anstatt  des  äusseren  Ohres  ein  dem  Ohrläppchen  entsprechender 
Hauizipfel  und  circa  Vj  ^^^^  davon,  nach  oben  und  hinten,  ein  rundlicher, 
knorpelige  Theile  enthaltender  Hautwulst  mit  einer  scheinbaren  Oeifnung. 
Annulus  tympanic.  und  Trommelfell  in  unvollkommener  Form,  letzteres  nur 
aus  faserigem  Gewebe  bestehend.  Cavam  tymp.  vorhanden,  aber  unvollkom- 
men und  weniger  tief  als  normal  ausgebildet.  Stapes,  Fenestr.  oval..  Chorda 
tymp.  fehlen,  von  Hammer  und  Amboss  nur  Rudimente.  Fenestra  rotund.  und 
Tub.  Eustach.  gut  ausgebildet.  Auch  Proc.  styloid.  fehlt,  während  das  Ge- 
sicht regelmässig  gebildet  ist. 

5.  Toynbee,  Diseases  of  the  ear.  p.  15ff.  *•).  —  Beiderseits  gleich- 
massiger  Befund.  Missgestaltung  und  unvollkommene  Entwickelung  der  mit 
der  Aussenfläche  gegen  den  Kopf  gekehrten  Ohrmuschel.  Gänzlicher  Mangel 
des  Gehörganges  (ein  schwacher  Eindruck  in  der  Haut  ist  das  einzige  Merk- 
mai seiner  gewöhnlichen  Lage),  des  Annul.  tymp.  und  Trommelfells;  an  ihrer 
Stelle  eine  flache  Knochenschicht  mit  zwei  Fissuren,  deren  grössere  von  einer 
Membran  (wahrsoheinlich  einem  Analogen  des  Trommelfells)  bedeckt  ist  und 
Fiss.  Glaseri  nebst  äusserem  Gehörgange  vereinigt  darzustellen  scheint.  Ein 
die  Trommelhöhle  vorstellender,  sehr  niedriger  und  schmaler  Spalt  ist  mit 
Schleimhaut  ausgekleidet;  in  ihm  befindet  sich  ein  defecter  Hammer  und 
Steigbügel,  ersterer  mit  einem  Fortsatze  nach  oben  und  einem  anderen  nach 

*)  In  Tb.'s  Beschreibung  findet  sich  nicht  angegeben,  welche  Seite,  son- 
dern nur,  dass  eine  Seite  ergriffen  ist.  Aus  der  augenblicklich  im  Besitze 
meines  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Dr.  Trendelenburg,  befindlichen,  von  Th. 
selbst  herrührenden  Zeichnung  dieses  Falles  ergiebt  sich  rechtsseitiger  Sitz. 

**)  Der  Fall  ist  nach  den  Referaten  von  Lucae  (Virchow's  Aroh.  Bd.  29. 
S.  67.)  und  Welcker  (1.  c.)  citirt,  da  das  Toynbee'sche  Werk  mir  nicht 
zugänglich  war.  • 
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innen,  der  jedoch  mit  dem  Steigbügel  in  keiner  Verbindung  steht.  Letzterer 
hat  statt  zweier  Schenkel  nur  einen  abgeplatteten  Fortsatz  und  sitzt  mit  seiner 
Basis  im  ovalen  Fenster  unbeweglich  fest.  Muse.  tens.  tymp.  vorhanden, 
Stapedius  nicht.  An  der  Tub.  Eustach.  nichts  Abnormes;  Nervus  facialis 
verläuft,  von  Knochenmasse  unbedeckt,  in  der  Paukenhöhle.  Schnecke,  Vor- 
hof, Bogengänge  und  Nerv,  acustic.  in  jeder  Beziehung  normal. 

6.  Lucae,  Anatomisch  -  physiologische  Beiträge  zur  Ohrenheilkunde. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  29.  S.  62ff.  —  47jähriger  Arbeitsmann  mit  einer 
eigenthumlichen ,  durch  mangelhafte  Entwickelung  der  Gesichtsknochen  be- 
wirkten, schiefen  Gesichtsbildung.  Rechte  Ohrmuschel  wulstig  und  verküm- 
mert; an  Stelle  der  äusseren  Ohröffnung  eine  flache,  dreieckige  Grube,  an  der 
des  äusseren  Gehörganges  eine  compacte  Knochenmasse,  welche  mit  der  eben- 
falls durchaus  soliden  Knochenmasse  des  Warzen fortsatzes  in  unmittelbarem 
Zusammenhange  steht.  Trommelhöhle  rudimentär,  8  Mm.  hoch  and  12  Mm. 
lang,  spaltförmig,  nach  allen  Seiten  von  dichter  Knochenmasse  begrenzt. 
Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  fehlen.  Muse.  tens.  tymp.  verkümmert; 
Muse,  stapedius,  wie  auch  Fenestra  ovalis  und  rotunda  nicht  vorhanden.  Tub. 
Eustach.  durch  eine  haarfeine,  14  Mm.  lange  Knochenrinne  angedeutet,  ohne 
Orific.  pharyng.  Proc.  mastoid.  besteht  aus  compacter  Knochenmasse,  es 
fehlen  die  lufthaltigen  Zellen.  —  Inneres  Ohr,  vollständig  entwickelt,  zeigt 
mehrere  weniger  wichtige  Abnormitäten.  Vestibulum  kleiner  als  links;  oberer 
Halbzirkelgang  stark  verlängert;  Scala  tympani  endigt  wegen  Mangels  des 
runden  Fensters  blind  im  Knochen,  —  Patient  ist  an  der  betroffenden  Seite 
für  Luft-Schallwellen  taub;  er  hört  eine  auf  die  rechte  Schädelseite  gesetzte 
Glocke,  doch  schwächer  als  links.  —  Linkes  Ohr  in  allen  Theilen  vollständig 
entwickelt.     Proc.  mastoid.  besteht  wie  rechts  aus  compacter  Knochenmasse. 

7.  Welcker,  lieber  knöcherne  Verengerung  und  Verschliessung  des  äus- 
seren Gehörganges.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  I.  S.  163.  —  Symmetrisch  gebauter 
Schädel  eines  circa  25  Jahre  alten  Individuums  (zufällig  unter  alten  Knochen 
gefunden).  —  Rechtes  Schläfenbein  zeigt  entsprechend  dem  Porus  acust  ext. 
eine  seichte,  11  Mm.  breite  und  5  Mm.  tiefe  Grube,  mit  rauher,  3 — 5  Mm. 
dicker,  knöcherner  Grundplatte,  deren  unterer  Theil  die  Paukenhöhle  deckt. 
Zwischen  Cavitas  glenoid.  und  Foramen  stylo-mastoid.  ein  6,2  Mm.  langer, 
3  Mm.  breiter  Spalt,  durch  welchen  hindurch  man  den  Amboss  erkennen 
kann  (wahrscheinlich  ein  Rest  des  Por.  acust.  ext.;  eine  hier  vielleicht  be- 
findlich gewesene  Membran  würde  nach  Art  des  Trommelfells  gewirkt  haben). 

Paukenhöhle  nach  der  Seite  hin,  wo  der  hintere  Theil  des  Trommelfells 

hätte  sitzen  sollen,  erheblich  vergrössert,  offenbar  dadurch,  dass  ein  Theil 
desjenigen  Raumes,  welcher  dem  äusseren  Gehörgange  hätte  zufallen  sollen, 
zur  Paukenhöhle  gezogen  ist.  Amboss  und  Steigbügel  (der  nicht  vorhandene 
Hammer  ist  vielleicht  durch  die  Fissur  der  Paukenhöhle  hindurch  gelegentlich 
ausgefallen)  verbildet,  letzterer  mehr  als  ersterer.  Stapes  mit  seiner  Fuss- 
platte  in  knöcherner  Verbindung  mit  dem  Rande  der  Fenestra  oval.;  Promon- 
torium und  Fenestra  rolund.  klein,  sonst  keine  besonderen  Veränderungen. 
Proc.  mastoid.  enthält  kleinere  und  sparsamere  Celhil.  mastoid.  als  gewöhn- 


Missbildungen  im  Bereiche  der  1.  Kiemenspalte  und  des  1.  Kiemenbogens.  495 

lieh.  —  Im  inneren  Ohre  konnten  von  den  Canales  semicirculares  nur  ver- 
engte Bruchstücke  nachgewiesen  werden.  Scala  tymp.  in  ihrem,  der  Fenestra 
rotund.  zunächst  liegenden  Theile  sehr  verengt,  in  dem  der  vorderen  Pyra- 
midenQäche  zugewandten  Theile  ihrer  ersten  Windung  völlig  obliterirt.  La- 
mina  spiralis  ossea  und  Modiolus,  bis  auf  die  kleiner  und  flacher  als  links 
ausgebildeten,  den  Tractus  foraminulentus  tragende  Basalfläche  der  letzteren, 
normal  entwickelt.  Fossa  glenoid.  etwas  tiefer  und  grösser  als  die  der  ge- 
sunden Seite.  Weitere  Durcbsagungen  wurden  zur  Schonung  des  Präparates 
unterlassen. 

i.  Wreden,  Beschreibung  und  Kritik  einer  angeborenen  Missbildung 
des  Ohres,  nebst  Berücksichtigung  des  Verhältnisses  des  Trommel fellwinkels 
zum  Sattelwinkel.  St.  Petersburger  med.  Zeitschr.  Bd.  XIII.  1867.  S.  204. 
Taf.  3  u.  4.  —  Im  Allgemeinen  gut  entwickelter  Knabe,  welcher  6  Wochen 
gelebt  hatte.  Gesiebt  asymmetrisch,  rechte  Hälfte  normal.  12  Mm.  lange, 
schlitzförmige  Verlängerung  des  linken  Mundwinkels.  Kinn  fehlt,  Unterkiefer 
tritt  sehr  gegen  den  Oberkiefer  zurück;  linke  Hälfte  des  ersteren  stark  ver- 
kürzt und  missbildet.  Proc.  condyloid.  und  coronoid.  anverhältnissmässig 
gross,  difform  und  abnorm  gestellt;  von  einem  Unterkiefergelenk  keine  Spur, 
es  fehlen  Gelenkkopf,  Fossa  glenoid.,  Tubercul.  articul.  und  Proc.  zygomatic. 
Proc.  siyloid.  normal,  halb  knorpelig.  Lig.  stylo-maxill.  und  stylo-hyoid., 
sowie  das  Zungenbein  vollkommen  normal.  —  Linkes  äusseres  Ohr  rudimentär, 
in  Form  eines  unregelmässig  gebildeten  Hautzipfels.  Am  unteren  Ende,  als 
Andeutung  des  äusseren  Gehörganges,  ein  1  Mm.  breiter  und  2  Mm.  tiefer, 
blind  endigender  Canal.  Nach  oben  von  diesem  Rudiment,  an  der  Stelle,  wo 
sich  sonst  die  Ohrmuschel  befindet,  Haut  stark  eingesunken  und  faltig  (an- 
scheinend durch  die  Knochendefecte  an  dieser  Stelle  bedingt).  —  Annulus 
tympanic.  und  Trommelfell  mangeln  gänzlich.  Statt  der  lufthaltigen  Pauken- 
höhle eine  spongiöse  Knochenmasse,  welche  nach  aussen  das  Trommelfell  ei^ 
setzt  und  nach  innen  das  Labyrinth  umkapselt.  Die  sonst  normale  knorpelige 
Tub.  Eustach.  endigt  blind  in  dieser  Knochenmasse.  Gehörknöchelchen  mit 
Binnenmuskeln,  Chorda  tymp.  und  Labyrinthfenster  fehlen  Toltständig.  Knö- 
chernes und  häutiges  Labyrinth,  Nn.  acust.  und  facial.  gut  entwickelt.  - — 
Harter  Gaumen  total  defect,  nur  vom  Proc.  palatin.  des  rechten  Oberkiefers 
ein  schmaler  Saum  vorhanden.  Palatum  molle  fissnm.  Rosenmülle  rasche 
Grube  rechts  grösser  und  tiefer  als  links.    Sonst  nichts  Abnormes. 

•.  Gruber,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  Wien.  1870.  S.  274.  — 
Beschreibung  eines  Präparates  aus  eigener  Sammlung.  —  Muschel  (der  bei- 
gegebenen Abbildung  des  Präparates  nach  von  der  rechten  Seite)  rudimentär, 
vertreten  durch  eine  kleine,  unförmliche  Hautduplicatur.  welche  an  der  Stelle, 
wo  sonst  das  Läppchen  sitzt,  angeheftet  ist.  Der  ganze  äussere  Gehörgang, 
IVommelfell  und  Gehörknöchelchen  fehlen.  Promontorium  durch  eine  sehr 
niedere,  längliche Knochenpapille  angedeutet;  kein  rundes,  kein  ovales  Fenster. 
Ein  einziger  (oberer)  halbkreisförmiger  Gang,  durch  welchen  eine  Borste  ein- 
geführt in  einen  bogenförmigen  Canal  gelangt,  welcher  an  der  unteren  Fläche 
der  Pyramide  endet.  Taubheit  auf  dieser  Seite.  Das  andere  Ohr  ganz  normal. 
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19.  F.  Ogston,  A  oase  of  arrested  development  of  the  cerebeliam  and 
the  bones  of  the  skali  in  a  child.   Edinb.  med.  Journ.  Sept.  1880.  (Gerichts- 
ärztliche Section.)  —  16  Monate  altes  Kind,    das  einzige  gesander  Eltern, 
wurde  eines  Morgens  todt  im  Bette  an  der  Seite  der  Matter  gefunden.     Nach 
dem  Berichte  der  Mutter  hatte  das  Kind  nie  saugen  können  und  nie  den  Ver- 
such zum  Sprechen  oder  Gehen  gemacht.    Aufrechtsitzen  ohne  Unterstützung 
unmöglich,  Lähmung  nicht  vorhanden  gewesen.  —  Rechte  Kopfseite  flacher  als 
die  linke,  besonders  im  hinteren  Viertel.  Rechtes  Auge  fehlt  vollkommen,  linkes 
normal.     Nase  nach  rechts  gewandt,  das  rechte  Nasenloch  kleiner  als  das 
linke.  Mund  wohlgeformt,  aber  nach  rechts  gedreht.  Rechte  Hälfte  der  Zunge 
ungefähr  ein  Drittel  von  der  Grösse  der  linken.  Muse,  temporal.,  Mm.  pterygoid. 
und  Muse,  masseter  fehlen  auf  der  rechten  Seite;  Arcus  zygomatic.  dext.  knor- 
pelig und  verkürzt.    Rechte  Hälfte  vom  harten  und  weichen  Gaumen,  sowie 
vom  ganzenOberkiefer,  kleiner  als  links;  dadurch  rechte  Wange  flacher,  über- 
haupt die  ganze  rechte  Gesichtsseite  weit  kleiner  als  die  linke.     Unterkiefer, 
rechts  sehr  deformirt,  endet  mit  einem  abgerundeten  Knopfe  hinter  dem  zwei- 
ten Milch  -  Backzahne ;   vom  Proc.  coronoid.  und  condyloid.   keine  Spur.  — 
Rechte  Auricula  im  oberen  Theile  deutlich  ausgebildet,  im  Uebrigen  von 
einigen  zerstreuten,  beim  Einschneiden  aus  Haut  und  Knorpel  bestehenden, 
flachen  Erhebungen  repräsentirt.    Meatus  auditorius  mangelt  völlig,   ebenso 
Gavum  tymp.  und  Tub.  Eustach.  An  Stelle  der  Paukenhöhle  eine  transparente 
Knochen lamelle.     Canales  semicirculares  scheinen  normal  entwickelt.    (Ueber 
Cochlea  und  Vestibül,  ist  Nichts  angegeben.)    Meatus  audit.  int.  und  Nervus 
acustic.  normal.  —  Das  ganze  Schläfenbein  klein;  es  fehlt  Cavitas  glenoid. 
mit  ihrem  Knorpel,  Eminentia  articul.,  Proc.  mastoid.  und  styloid.  und  Fora- 
men stylo-mastoid.    Pars  squamosa  ungefähr  Schillinggross.    —  Linke  Ohr- 
muschel in  Grösse  und  Sitz  normal,  ebenso  die  anderen  Theile  des  linken 
Gehörorgans.  —  Vorderer  Theil   der  rechten  Hälfte   des   linken  Kleinhirns 
kleiner  als  die  linke  und  etwas  unregelmässig  in  seiner  Form;  rechter  hinterer 
Theü  der  Grosshirnhemisphäre  dadurch  flacher  als  links.  —  Von  den  Him- 
nerven  ist  N.  olfactorius,  trochlear.  und  trigem.  beiderseits  normal ;  N.  oculo- 
mot.,  abducens  sowie  IX — XII  fehlen  rechts,  ^'.  opticus  und  rechter  Theil 
des  Chiasma,  N.  facialis  und  acusticus  rechts  sehr  dünn.   links  (bis  auf  den 
schmächtigen  N.  abducens)  alle  Hirnnerven  vorhanden  und  wohlgebildet. 

II«  S.  Moos  und  H.  Steinbrügge,  Pathologisch-anatomischer  Befund 
in  einem  Falle  von  Missbildung  des  rechten  Ohres.  Zeitschr.  für  Ohrenheilk. 
Bd.  X.  1881.  S.  15.  —  Am  1 1.  Lebenstage  unter  Convulsionen  und  Cyanose 
verstorbenes,  im  Allgemeinen  wohlgebildetes  Mädchen.  —  Rechte  Ohrmuschel 
in  hohem  Grade  missgestaltet;  nur  Läppchen  deutlich  zu  unterscheiden.  Obere 
Hälfte  der  Bluschel  auf  die  untere  herabgeschlagen;  das  Ganze  aus  einiger 
Entfernung  einer  blumenkohlartigen  Excrescenz  nicht  unähnlich,  nach  vorn 
und  unten  auf  dem  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  inserirt.  Auseinander- 
gebreitet misst  die  Muschel  nur  die  Hälfte  der  auf  der  anderen  Seite 
(1,8  :  3,5  Ctm.).  Unterkiefer  in  seiner  ganzen  rechten  Hälfte  schwächer  ent- 
wickelt als  links  (von  der  Mitte  des  Kinns  bis  zum  Angulus  4,5  :  6.5  Ctm.), 
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mehr  zurückliegend  und  schmäler,  sein  Bogen  flacher  gewölbt,  so  dass  die 
untere  Hälfte  der  rechten  Wange  gegenüber  der  linken  erheblich  zurücktritt 
und  das  Gesicht  des  Kindes  eigenthümlich  verschoben  erscheint.  (Entfernung 
vom  Sept.  nariam  bis  zum  Gapitul.  maxili.  inf.  6,3  :  8,0  Ctm.)  Symphyse 
des  Unterkiefers  um  stark  V2  ^^^*  "^^^  rechts  verschoben.  Proc.  styloid. 
und  Knorpel  der  Tub.  Eustach.  fehlen.  Canalis  facialis  sammt  dem  Poram. 
stylo-mastoid.  bis  auf  die  Entfernung  von  einigen  Mm.  peripher  vom  Hiat. 
canal.  Fallop.  knöchern  oblilerirt.  —  Vom  knorpeligen  äusseren  Gehörgange 
keine  Spur  zu  entdecken;  der  knöcherne  bis  auf  einen  kleinen,  dreieckigen 
Raum  oblilerirt.  Eine  2  Mm.  breite,  knöcherne  Brücke  trennt  denselben  von 
der  etwa  doppelt  so  grossen ,  mit  der  Basis  nach  hinten  und  oben ,  mit  der 
Spitze  nach  vorn  und  unten  gelegenen,  ebenfalls  dreieckigen  Paukenhöhle. 
Trommelfell,  Annul.  tympanic,  sämmtliche  Gehörknöchelchen  incl.  der  Platte 
des  Steigbügels,  Muse.  tens.  tymp.  und  Nervenplexus  der  Paukenhöhle  fehlen. 
Fenestra  oval,  und  rotund.  beide  vorhanden,  offen,  aber  verengt.  Vorn  in  dem 
Räume  des  Cavum  tymp.  findet  sich  an  Stelle  der  vollständig  obliterirten. 
knöchernen  Tuba  ein  seichtes,  kaum  1  Mm.  im  Durchmesser  haltendes  Grüb- 
chen. —  Labyrinth  und  N.  acustic.  normal,  nur  ist  Communication  zwischen 
Schnecke  und  Yorhof  nicht  nachzuweisen. 

12.  Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  1882.  Bd.  IL  S.863.  — 
Rechte  Ohrmuschel  rudimentär,  Gehörgang  durch  einen  1  Ctm.  langen,  fibrösen 
Strang  gebildet.  Mittelohr- Raum  nicht  nachzuweisen.  Ost.  pharyng.  tub.  nur 
durch  ein  kleines  Grübchen  angedeutet.    Labyrinth  und  Nerv,  acust.  normal*). 

Hieran  schliessen  sich   noch  zwei  von  Virchow   raitgetheilte 

Fälle.    In  beiden  fand  sich  die  Missbildung  rechts.    Das  innere  Ohr 

wurde  in  dem  einen  Falle  sammt  der  Paukenhöhle,  zar  Schonung 

des  Präparates,  und  auch  in  dem  anderen,  soweit  ersichtlich,  nicht 

secirt.    (Ob  sich  im  Labyrinthe  wesentliche  Abweichungen  von  der 

Norm  vorgefunden  haben  würden,   bleibt  dahingestellt,  ist  jedoch 

nach  Analogie  der  mitgetheilten  Fälle  wenig  wahrscheinlich.) 

13.  Virchow,  Ueber  Missbildungec  am  Ohr  und  im  Bereiche  des  ersten 
Kiemenbogens.  V.'s  Arch.  Bd.  30.  S.  228.  —  Schwächlich  entwickeltes  Kind 
mit  einer  ganzen  Reihe  von  Störungen  der  rechten  Seile.  Grosse  Lippen- 
Gaumenspalte  rechts.  Defect  des  rechten  Radius  und  Os  metacarpi  poliicis. 
Beiderseits  mehrere  Auricularanhänge  (nach  V.  die  Folge  einer  un regelmäs- 
sigen Schliessung  der  ersten  Kiemenspalte,  1.  c.  S.  226.).  Rechte  Unterkiefer- 
hälfte sehr  kurz,  ungewöhnlich  hoch,  am  unteren  Rande  mit  einer  stark  vor- 
springenden Leiste  versehen.  Defect  des  Proc.  coronoid.  und  condyloid.  An 
das  abgerundete  Ende  des  in  der  Gegend  der  Backzähne  plötzlich  aufhörenden 


*)  Der  betreffende  Schädel  befindet  sich  nach  freundlicher,  brieflicher 
Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Politzer  in  der  Sammlung  der  Findelanstalt 
zu  Wien.  Linkes  Gchörorgran  vollkommen  normal;  auch  am  ganzen  übrigen 
Schädel  nicht  die  Spur  einer  Missbildung.  Ueber  Geschleohts-  und  Alters- 
verhältnisse, sowie  anderweitige  Nebenamslande  ist  nichts  Näheres  bekannt. 
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Unterkiefers  schliesst  sich  ein  derbes  Ligament,  welches  sich  in  der  Gegend 
des  Tuberc.  articul.  an  das  Schläfenbein  inserirt.  Statt  eines  Tuberc.  artic. 
nnd  Proc.  zygomatic.  findet  sich  nnr  eine  dünne,  beweglich  angesetzte  Kno- 
chenspitze. Areas  zygomatic.  nicht  geschlossen.  Ligam.  stylo-hyoid.  voll- 
kommen vorhanden,  innen  knorpelig.  —  Rechtes  Ohr,  stark  zusammengezogen, 
zeigt  keine  Spar  einer  Oeffnung  zam  Gehörgange.  Letzterer  und  Pankenhöhle 
fehlen  vollkommen.  Die  ganze  Region  des  Felsenbeines  besteht  aus  einer 
ungewöholich  dichten,  spongiösen  Knochenmasse.  Innere  Ansicht  der  Felsen- 
beine zeigt  ausser  einer  gewissen  Kürze  des  äusseren  Abschnittes  rechts  nichts 
Auffallendes.  Angaben  über  etwaige  Section  des  Labyrinthes  fehlen.  — 
Linker  Gehörgang,  Paukenhöhle  und  Gehörknöchelchen  vorhanden,  Unter- 
kiefer normal. 

14.  Virchow,  Ein  neuer  Fall  von  Halskiemenfistel.   V.'s  Arch.  Bd.  32. 
S.  518.  —  Todtgeborenes  Kind.     Dasselbe  zeigt  neben  zahlreichen  anderen 
Hissbildungen  eine  vollkommene  Halsrachenfistel  in  unmittelbarer  Verbindung 
mit  einem  rudimentären  nnd  dislocirten  äusseren  Ohre.     Letzteres  sitzt  zwi- 
schen Winkel  des  Unterkiefers  und  Gegend  des  Warzen fortsatzes  in  Form  einer 
7  Mm.  langen  Spalte,  umgeben  von  einem  Knorpel  haltigen,  der  Helix  des 
äusseren  Ohres  vergleichbaren  Saume,  welcher  vorne  nach  Art  eines  Tragus  in 
einen  5  Mm.  hohen  Hautlappen  ausläuft.    Knorpeliger  Gehörgang  vorbanden, 
reicht  bis  auf  fast  1  Ctm.  in  die  Tiefe,  verengt  sich  dann  schnell  und  endigt 
in  einen  dünnen,  häutigen,  zwischen  Ansatz  des  Proc.  zygomatic.  und  dem 
des  Proc.  styloid.  sich   fest   an  den  Knochen  inserirenden  Strang  (Atresie). 
Keine  weitere  Zerlegung  des  Schläfenbeines.     Tub.  Eustach.,  defect  und  dis- 
locirt,  erstreckt  sich  von  einer  im  oberen  Umfange  der  Rachentasche  befind- 
liclien  weilen  Nebentasche  mehr  horizontal  und  nach  hinten,  sonst  in  gewöhn- 
licher Richtung,  und  endigt  blind  in  der  Nähe  des  knorpeligen  Gehörganges. 
(Diese  Abnormitäten  der  Tuba  deuten  vielleicht  auf  weitere  Anomalien  des 
Mittelohrs.)    Felsenbein  äüsserlich  normal,  die  in  den  Meat.  audit.  int.  eintre- 
tenden Nerven  recht  stark  gebildet.    Proc.  styloid.  dext.  verknöchert,  1 1  Mm. 
lang  und  bis  zu  2  Mm.  dick,  dicht  neben  dem  Jochfortsatze  inserirt.    Links 
dem  entsprechend  nur  ein  dünner  Knorpelfaden.     Zungenbein  hyperplastisch, 
in  der  Mitte  verknöchert.     Rechts  Unterkiefer  etwas  flacher  und  kürzer  als 
links,   sonst  jedoch  vollständig  vorhanden.     Jochfortsatz  und  Kiefergelenk 
normal.  Schläfebeinschuppe  (supracortical)  verdickt.  —  Linkes  Ohr  an  seiner 
natürlichen  Stelle  und  sammt  den  anderen  erwähnten  Theilen  normal  entwickelt. 

Durch  die  Section  eines  am  10.  December  v.  J.  in  der  hiesi- 
gen chirurgischen  Klinik  verstorbenen  Patienten  sind  wir  nan  in 
den  Besitz  eines  in  dieselbe  Kategorie  der  Hemraungs-  und  Miss- 
bildung  gehörigen  Präparates  gelangt.  Dasselbe  näher  zu  beschreiben 
wurde  ich  von  Herrn  Prof.  Trendelenburg  veranlasst. 

Es  stammt  von  einem  3 5 jähr.,  völlig  normal  gebildeten  Manne,  H.  Br., 
Weber  aus  0.,  der  an  den  Folgen  einer  eiterigen  Pyelitis  dext.  im  Anschlüsse 
an  ein  (von  Herrn  Professor  Trendelenburg  durch  Sectio  alta  entferntes) 
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Zottencarcinom  der  Blase  nach  20  tagigem  Wohlbefinden  schnell  zu  Grunde 
ging.  —  Eine  nähere  Betrachtung  des  interessanten,  auch  hier  nur  rechts- 
seitig vorhandenen  Fundes  zeigt  Folgendes:  Die  rechte  Ohrmuschel  ist  nur 
ganz  rudimentär  entwickelt  (vergl.  Taf.  XIV.  Fig.  4.)*).  Helix,  Anthelix  mit 
Antitragus  und  Lobulus  fehlen  in  ihrer  normalen  Form  vollständig.  An  ihrer 
Stelle  findet  sich  ein  nach  oben ,  in  der  Grösse  eines  Fingernagels  vorsprin- 
gender Hautwulst,  der  in  seinem  Innern  Knorpel  durchfühlen  lässt,  und  also 
als  die  rudimentäre  Helix  (I)  aufzufassen  ist.  Auf  der  äusseren  Fläche  dieses 
Rudiments  der  Ohrmuschel  findet  sich  eine  flache,  unregelmässige  Depression, 
und  in  ihr,  4  Mm.  vom  äusseren  Rande  und  circa  1  Ctm.  vom  höchsten,  oberen 
Punkte  des  Wulstes  eine  für  einen  mittelstarken  Sondenknopf  durchgängige. 
2  Mm.  tiefe  Ohrfistel  (2).  Nur  in  dem  oberen  Theile  ist  Knorpelgewebe 
vorhanden.  Nach  unten  setzt  sich  die  rudimentäre  Muschel  in  eine  unregel- 
massig  geformte,  3.5  Ctm.  lange  und  meist  1.5  Ctm.  breite,  schau  fei  form  ige 
Hautduplicatur  fort.  Dieselbe,  mit  ihrer  Aussenfiäche  nach  vorne  gerichtet, 
erbebt  sich  unter  einem  rechten  Winkel  von  der  Fläche  der  äbrigen  Muschel, 
steht  stark  nach  aussen  ab  und  inserirt  sich  unten,  rund  abschliessend,  in  die 
Wangenhaut.  Knorpel  ist  nirgends  durchzufühlen.  Sie  ist  also  gleichsam  ein 
Ohrläppchen  von  doppelter  Grösse.  Tragus  (3)  mit  Knorpel  ist  nur  schwach 
angedeutet;  er  bildet  die  Mitte  der  inneren  vorderen  Seite  einer  länglich  ovalen, 
senkrecht  von  oben  nach  unten  verlaufenden,  1,8  Ctm.  langen  und  4 — 5  Mm. 
breiten  Oeffnung,  welche  in  die  sehr  geräumige,  in  allen  ihren  Theilen  von 
festem  Knorpelgewebe  gestützte  Concha  (4)  führt.  Diese  misst  2,6  Ctm.  im 
Längs-  und  circa  1 — 1,3  Ctm.  im  Querdurchmesser.  Nach  unten  verengert 
sie  sich  und  geht  in  den  an  ihrem  unteren  inneren  Winkel  beginnenden  Meatus 
auditorins  ext.  (5)  über.  Die  ganze  Ohrmuschel  misst  in  ihrem  grössten  Längs- 
durchmesser 4,7  Ctm.,  ihre  grösste  Breite  (von  der  Wurzel  des  rudimentären 
Tragus  zum  Aussenrande)  2,1  Ctm.  gegen  6,0  resp.  3.5 Ctm.  der  vollkommen 
normal  gebildeten  anderen  Muschel.  Die  Anheftungsstelle  ist  für  beide 
Muscheln  symmetrisch.  Der  knorpelige  Gehörgang  ist  vorhanden,  enge  und 
kurz,  etwa  5  Mm.  lang.  —  Bei  der  Betrachtung  des  Knochen präparates 
muss  ich  mich  speciell  auf  das  Felsenbein  und  die  an  den  Perus  acust.  ext. 
zunächst  angrenzenden  Knochenpartieen  beschränken,  da  äussere  Umstände 
ein  weitergreifendes  Aussägen  aus  dem  Schädel  nicht  gestalteten.  Leider 
konnte  ich  auch  nicht  mehr  in  den  Besitz  des  (nach  äusserer  Besichtigung 
zu  urtheilen)  vollkommen  normal  gebildeten  linken  Schläfebeines  gelangen. 
Dasselbe  wurde  nur  in  situ  untersucht.  —  Zunächst  erscheint  die  Pyramide, 
als  Ganzes  betrachtet,  von  ihrer  Basis  bis  zur  Spitze  in  die  Länge  gezogen. 
Der  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  und  oben  nach  unten  ist  verkürzt, 
der  von  aussen  nach  innen  verlängert.  Das  Os  tympanicum  (vergl.  Taf.  XIV. 
Fig.  3.  1.)  ist  rudimentär  entwickelt.   Seine  untere  Fläche  ist  durchaus  glatt, 

*)  Die  Zeichnungen  auf  Taf.  XIV.  wurden  von  Herrn  Cand.  med.  Georg 
Sticker  ausgeführt.  Ich  sage  dem  Herrn  für  seine  liebenswürdige  Bereit- 
willigkeit, dieselben  anzufertigen,  an  dieser  Stelle  noch  ein  Mal  meinen  besten 
Dank. 
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Yon  compacter  Knochensobstanz  gebildet  (nicht  besetzt  mit  den  sonst  meist 
vorhandenen  kleinen  Oeffnungen  und  Furchen)  und  durch  völlig  horizontale 
Lagerung  mit  zur  Bildung  der  sehr  flachen  und  weiten  Cavitas  glenoidalis 
herangezogen.  Die  Fissura  tympano-mastoid.  (2)  markirt  sich  ziemlich  deut- 
lich, doch  läuft  der  untere,  scharfe  First  des  Os  tymp.  nicht  nach  vorne  am 
Proc.  styloid.  (3)  vorbei  bis  zum  vorderen  Umfange  der  unteren  Oeffnung  des 
Ganalis  caroticus  (4),  sondern  setzt  sich  in  1,3  Ctm.  langem  Verlaufe  direot 
in  den  weiter  als  normal  nach  innen  und  hinten  gerückten,  3  Ctm.  langen 
Proc.  styloid.  fort*).  Ziemlich  genau  in  der  Mitte  zwischen  ihm  und  der 
inneren  Flache  des  Proc.  mnstoid.  (5)  liegt  das  Foramen  stylo-mastoid.  (6) 
mit  dem  Nerv,  facialis.  Die  Fissura  Glaseri  (7)  ist  nur  eben  als  ganz  schmale 
Spalte  angedeutet.  3  Mm.  weit  von  ihr  nach  vorne  erhebt  sich,  fast  senkrecht 
nach  unten  ansteigend,  der  innerste  Theil  der  unteren  Wurzel  (8)  des  Proc. 
zygomatic.  (mehr  ist  von  demselben  an  dem  Präparate  nicht  vorhanden),  während 
die  obere  (9),  dicht  vor  dem  Meat.  audit.  ext.  (10).  ebenfalls  steil  sich  erhebt. 
Fossa  jogularis  (11)  ist  sehr  tief,  mit  einer  vom  Proc.  styloid.  l,2Gtm.  senk- 
recht aufsteigenden  vorderen  und  äusseren  Wand,  die  mit  ihrer  Fortsetzung 
einen  rechten  Winkel  bildet.  Canalis  caroticus  ist  stark  in  die  Länge  gezogen, 
von  gehörigem  Lumen.  In  ihrer  Lage  bieten  die  beiden  Canäle  nichts  Ab- 
normes. —  Der  die  Mitte  des  Porus  acust.  ext.  und  int.  verbindende  Säge- 
schnitt (vgl.  Taf.  XIV.  Fig.  2.  a  u.  b)  zeigt  den  Meat.  aud.  ext.  osseus  (a) 
in  allen  seinen  Theilen  verengt,  seine  Länge  bis  zum  Trommelfell  stark  ver- 
kürzt, im  Verlaufe  viel  mehr  als  normal  gebogen,  mit  nach  oben  gerichteter 
Convexität.  Die  für  gewöhnlich  nachweisbaren  Verschiedenheiten  seiner  Weite 
sind  vorhanden,  aber  in  durchaus  abnormer  Weise  ausgesprochen.  Es  findet 
sich  nämlich  nicht  der  Wechsel  zwischen  Weite  und  Enge  mit  in  der  Mitte 
liegender  Verschmälerung.  sondern  ein  beständig  wechselndes  Lumen.  Dieses 
ist  dadurch  bewirkt,  dass  die  untere  Wand  (11)  einen  convex  nach  oben  ge- 
richteten, flachen  Bogen  beschreibt,  die  obere  dagegen,  von  aussen  anfangend, 
zuerst  6  Mm.  lang  unter  einem  Winkel  von  45^  (zur  Horizontalen)  ansteigt, 
dann  im  Winkel  von  120^  umbiegend,  fast  horizontal,  mit  leichter  Convexität 
nach  unten,  4  Mm.  weiter  verläuft,  und  schliesslich  unter  einer  Neigung  von 
160®  2,5  Mm.  lang  schräg  nach  unten  bis  zur  Insertion  des  Trommelfells 
abfällt.  Statt  der  normalerweise  vorhandenen  Biegung  des  knöchernen,  äus- 
seren Gehörganges  mit  nach  hinten  gerichteter  Convexität**)  findet  sich  hier, 
gerade  umgekehrt,  eine  Convexität  nach  vorn,  indem  die  hintere  Wand  circa 
in  der  Mitte  gegen  die  Lichtung  des  Gehörganges  vorgebaucht,  die  vordere 


*)  Diese  Verlagerung  des  Griffel fortsatzes  erkennt  man  sehr  gut  durch 
Vergleich  der  beiden  Figuren  1  und  2  a,  die  genau  in  derselben  Weise  präpa- 
rirte  Felsenbein -Läogsdurchschnitte  darstellen.  Erstere  giebt  ein  Bili  von 
der  vorderen  Hälfte  des  durchaus  normal  gebildeten,  rechten  Schläfebeines 
eines  34jährigen,  wohlgestalteten  Mannes,  Letztere  von  der  entsprechenden 
Hälfte  des  vorliegenden  Präparates.  Bei  Jener  ist  der  Proc,  styloid.  an  diesen 
Theil  inserirt,  bei  Dieser  an  der  anderen  (nicht  mit  abgebildeten),  hinteren 
Hälfte. 

••)  cf.  Gruber,  1.  o.  S.  39. 
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dementsprechend  concav  nach  vorne  aasgebuchtet  erscheint.  Die  knöcherne 
Wand  zwischen  dem  äusseren  Gehörgange  und  der  Fossa  glenoidalis  (12) 
ist  sehr  dünn,  1 — 2  Mm.,  während  die  obere  Wand  des  Gehörganges,  bis  zur 
oberen  Fläche  der  Pyramide  gemessen,  das  sehr  bedeutende  Maass  von  1,1 
bis  1,5  Ctm.  aufweist.  —  Das  Trommelfell  (1)  ist  vorhanden,  aber  rudi- 
mentär. Als  vollkommen  plan  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen 
verlaufende,  dicke  und  wenig  durchsichtige  Membran  schliesst  es  den  äusseren 
Gehörgang  von  der  Paukenhöhle  (b)  ab.  Seine  grösste  Aasdehnung  von  oben 
nach  unten  beträgt  5 Mm.,  seine  Neigung  etwa  40^.  Es  ist  deutlich  in  einen 
ganz  seichten  Knochenfalz  oben  wie  unten  eingelassen  und  auf  beiden  Seiten  von 
Schleimhaut  überzogen.  —  Wie  beim  äusseren  Gehörgange  sind  auch  die  Dimen- 
sionen der  Paukenhöhle  mehr  oder  weniger  verändert^  theilweise,  besonders 
in  dem  oberen  Abschnitte,  unter  den  normalen  Maassen,  doch  ist  die  Trommel- 
höhle im  Ganzen  ziemlich  geräumig.  Zunächst  springt  der  Mangel  der  3  Gehör- 
knöchelchen an  der  gewöhnlichen  Stelle  in  die  Augen,  die  untere  Hälfte  der 
Höhle  ist  vollkommen  leer.  Dagegen  erkennt  man  über  der  oberen  Wand  des 
äusseren  Gehörganges  in  dem  oberhalb  derselben  befindlichen  Paukenhöhlenab- 
schnitt nach  vorn  gegen  die  Fissura  Glaseri  zu  Rudimente  der  Gehörknöchel- 
chen (4),  an  einer  Stelle  der  vorderen  Wand  durch  eine  schmale,  knöcherne 
Brücke  fixirt,  doch  als  Ganzes  in  geringem  Grade  mit  der  Pincette  beweglich. 
Es  scheinen  Theile  von  Hammer  und  Amboss  zu  sein,  welche  nicht  weit  genug 
nach  unten  und  hinten  vorgerückt,  sondern  an  einer  Stelle  ihres  zurückzu- 
legenden Weges  stehen  geblieben  sind.  Das  rudimentäre  Trommelfell  liegt 
dadurch  mit  seiner  ganzen  inneren  Fläche  nackt  zu  Tage.  Es  ist  weder  der 
kleine  Fortsatz,  noch  Manubrium  vorhanden,  die  sich  in  sein  Gewebe  ein- 
senken und  seine  charakteristische  Gestalt  hervorbringen.  Ein  kleiner  Fort- 
satz, etwa  dem  Proc.  brevis  incudis  entsprechend,  ragt  frei  nach  hinten  in 
die  Höhle  hinein.  Os  lenticulare,  Musculus  stapedius  und  stapes  fehlen  voll- 
kommen. —  Weiter  fällt  die  schräge  Lage  der  ganzen  Paukenhöhle  auf  (die 
Neigung  ihres  Längsdurchmessers  zur  Horizontalen  beträgt  wohl  15 — 20^ 
mehr  als  am  normalen  Präparat),  sowie  der  zu  grosse  Abstand  des  inneren 
Endpunktes  der  oberen  Wand  des  äusseren  Gehörganges  von  der  Unterfläche 
des  massig  verdickten  Tegmen  tympani  (13)  und  der  zu  geringe  zwischen 
der  äusseren  und  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  in  diesem  Abschnitte.  Auch 
in  der  unteren  Hälfte  der  Trommelhöhle  ist  dieser  Abstand  verringert.  Trotz- 
dem erscheint  dieselbe  ziemlich  weit,  da  das  Trommelfell  nicht  nach  innen 
eingezogen  ist.  Stark  entwickelt  ist  der  zu  einer  förmlichen  Hyperostose  um- 
gewandelte Semicanalis  tensoris  tympani  (2).  Als  feste  Knochenmasse  ragt 
er  weit  nach  aussen  in  die  Höhle  hinein,  das  Lumen  derselben  noch  mehr  ver- 
engernd. Deutlich  sieht  man  von  seiner  Spitze  ein  schmales  Sehnchen  hori- 
zontal zur  tiefsten  Stelle  des  hinteren  Gehörknöchelchen-Rudiments  ziehen  (3; 
(Sehne  des  in  seiner  Insertionsstelle  verlagerten  Muse.  tens.  tymp.).  Im  vor- 
deren inneren  und  „unteren^  Winkel  mündet  sodann  das  Ostium  tympanicum 
des  knöchernen  Theiles  der  Tab.  Eustach.,  dessen  ziemlich  enges  Ost.  pharyng. 
8  Mm.  von  der  unteren  Oeffnung  des  Ganalis  caroticus  entfernt  liegt,    durch 
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eine  ganz  eben  verlaufende  Knocheobrucke.  nicht,  wie  normaliter,  darch  den 
soharfen  First  des  unteren  Randes  des  Os  tympanic.  davon  getrennt.  Die 
Tuba  selbst  ist  ziemlich  eng  und  sehr  kurz  (knapp  *.  ^Ctm.  lang).  —  Fenestra 
ovalis  (5)  und  rotunda  sind  vorhanden  und  fuhren ,  deutlich  zu  sondiren.  in 
das  Vestibulum  (c)  resp.  die  Cochlea  (10).  Eine  Membrana  tympani  secun- 
daria ist  nicht  zu  erkennen,  auch  die  Fenestra  ovalis  in  Folge  des  Fehlens 
des  Steigbugeis  unverschlossen.  —  Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes 
sind  klein,  ihre  Communication  mit  der  Paukenhöhle  enge.  —  Das  innere 
Ohr,  Cochlea,  Vestibulum  und  Canales  semicirculares  (6.  7),  ist  vollkommen 
normal  ausgebildet,  nur  in  Folge  der  grossen  Compactheit  der  Knochensub- 
stanz  in  seinen  Dimensionen  ein  wenig  verengt.  Gemäss  der  oben  erwähnten 
grösseren  Höhe  der  Felsenbeinpyramide  ist  der  Meatas  acastic.  int.  (d)  zu 
weit  nach  innen  verlagert  und  zu  einem  1,6  Ctm.  langen  Halbcanal  ausge- 
zogen, ehe  er  als  rings  umschlossener  Gang  in  das  Felsenbein  selbst  eintritt. 
Der  in  ihm  liegende  Nervus  acusticus  (ebenso  der  facialis)  wurde  bei  der  See- 
tion  von  derselben  Dicke  wie  auf  der  anderen  Seite  gefunden.  —  Der  Ein- 
gang zum  Aquaeductus  vestibuli,  der  Semicanalis  nervi  Vidiani  und  Hiatus 
canal.  Fallop.  liegen  an  der  richtigen  Stelle.  —  Links  war  das  äussere  Ohr 
mit  dem  Gehörgang  und  Felsenbein,  soweit  von  aussen  erkennbar,  durchaus 
normal  gebildet.  —  Der  Unterkiefer,  in  allen  seinen  Theilen  vorhanden, 
stand  etwas  gegen  den  Oberkiefer  zurück,  doch  war  die  Distanz  des  Angulas 
maxill.  von  der  Protuberantia  mentalis  beiderseits  gleich.  Sonstige  Verbin- 
dungen am  Kopf  und  Rumpf  nicht  vorhanden.  —  Bei  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  hatte  Pat.  auf  Befragen  angegeben ,  dass  er  die  Verbildung  seiner 
rechten  Ohrmuschel  von  Geburt  an  habe  und  die  Hörfähigkeit  auf  der  betref- 
fenden Seite  immer  schlechter  als  auf  der  anderen  gewesen.  Im  Allgemeinen 
hörte  er  sehr  gut,  selbst  auf  ganz  leise  an  ihn  gestellte  Fragen  gab  er  die 
richtige  Antwort.  Manchmal  wandte  er,  wenn  leise  angeredet,  das  linke  Ohr 
dem  Fragenden  zu. 

Zur  Erläuterung  und  Ergänzung  des  Gesagten  and  der  beige- 
gebenen Zeichnungen  lasse  ich  hier  noch  einige  vergleichende  Zahlen 
folgen.  Dieselben  repräsentiren  einzelne  der  hauptsächlicheren 
Maasse,  soweit  sie  an  dem  Längsschnitt  des  normalen  (von  einem 
34jähr.  Manne  mit  durchaus  wohlgestaltetem  Kopfe  stammenden) 
und  des  missbildeten,  vorliegenden  Präparates  genommen  werden 
konnten.  (Die  eingeklammerten  Zahlen  sind  die  von  Gruber  in 
seinem  Lehrbuche  der  Ohrenheilkunde  nach  von  Tröltsch  ^Die 
Anatomie  des  Ohres  in  ihrer  Anwendung  auf  die  Praxis  und  die 
Krankheiten  des  Gehörorgans.  Würzburg.  1861."  angegebenen 
Durchschnittszahlen  der  genommenen  Dimensionen.) 

1)  Gehorgang.  Missbildet.  Normal. 

Länge  der  unteren  Wand 11  Mm.  16  (16) 

•    oberen        - 11  15  (U) 
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Missbildet.  Normal. 

Dicke  der  UBteren  Wand 1— -2   Mm.  3—  6 

-    oberen        -       11—15    -  8—18 

Weite  in  der  Nähe  seiner  äusseren  MQndung  .            4    -  8  (8—9) 

S)  Trommelfell. 

Längsdurchmesser 4    -  10  (9—10) 

3)  Trommelhohle. 

Höhe  in  der  Mitte  in  der  Gegend  des  Hammers  14    -  15  (15) 

Kürzester  Abstand  zwischen  Promontorium  und 

Trommelfell 6    -  2  (2) 

4)  Innerer  Gehörgang,   soweit   er   rings 

umschlossener  Canal  ist 12    -  8  (6 — 8). 

Andere  etwa  noch  interessirende  Maasse  sind  aus  den  getreu 
nach  den  Knochenpräparaten  in  genau  natürlicher  Grösse  ange- 
fertigten Zeichnungen  zu  ersehen. 

Dieser  Fall  würde  also  der  15.  genauer  untersuchte  dieser 
Art  sein.  Fast  alle  Autoren,  welche  obige  Fälle  beschrieben, 
führen  an,  dass  es  sich  bei  diesen  Missbildungen  des  Gehörorgans 
um  Störungen  im  Bereiche  der  ersten  Kiemenspalte  und  des  ersten, 
event.  auch  zweiten,  Kiemenbogens  handelt,  da  äusseres  Ohr, 
äusserer  Gehörgang,  Trommelfell,  Paukenhöhle  und  Eustachische 
Röhre  aus  der  ersten  Kiemenspalte,  Hammer  und  Amboss  (nach 
den  Untersuchungen  von  Reichert)  aus  dem  ünterkieferfortsatz 
des  ersten  Kiemenbogens  sich  entwickeln,  während  der  Steigbügel 
nach  Reichert's  Angabe  aus  dem  zweiten  Kiemenbogen  entsteht. 
Und  zwar  fällt  diese  Störung  jedenfalls  in  die  ersten  Wochen  des 
Embryonallebens,  da  die  Ohrmuschel  schon  am  Ende  des  3.  Monats 
in  allen  Theilen  vorhanden  (Bischoff,  Kölliker)  und  die  knor- 
pelige Anlage  der  Gehörknöchelchen  zu  Ende  des  2.  Monats  voll- 
endet ist,  der  Verschluss  der  ersten  Kiemenspalte  sogar  bereits  in 
der  6.  Woche  erfolgt  (Kölliker). 

Wie  Virchow  hervorhebt,  handelt  es  sich  dabei  nicht  um 
einen  einfachen  Defect  jener  aus  den  genannten  embryonalen  Bil- 
dungen hervorgehenden  Theile  des  Ohres,  sondern  um  einen  irri- 
tativen  Process  im  Bereiche  dieses  Störungskreises,  als  dessen 
Folge  die  vielfachen  Veränderungen,  ^Indurationen,  Adhäsionen, 
narbenartige  Retractionen ,  Synostosen,  Hyperostosen  und  andere 
Hypergenesieen^  anzusehen  sind. 

Gelegentliche,  zugleich  vorhandene  Unregelmässigkeiten  oder 
Mangel  in  der  Entwickelung  der  malaren,  palatinen  und  maxil- 
laren    Abschnitte    des   Gesichts,    sowie    Abweichungen   am   Halse 
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verstehen  sich,  im  Hinblicke  auf  die  Entwickelungsgeschichte,  von 
selbst*). 

Was  nun  den  vorliegenden  Fall  vor  allen  anderen  auszeichnet, 
ist  das  (rudimentäre)  Vorhandensein  von  äusserem  Gehör- 
gange und  Trommelfell  in  ihren  wesentlichen  Theilen. 
Offenbar  hatte  hier  die  Hemmung  der  Entwickelung  und  der  irri- 
tative  Vorgang  während  des  fötalen  Lebens  einen  weniger  inten- 
siven Charakter  angenommen.  Die  einzelnen  Theile  wurden  in  der 
Hauptsache  sämmtlich  angelegt,  kamen  aber  nicht  zur  normalen 
Ausbildung  in  Grösse,  Lage  und  Gestalt.  Sehr  deutlich  zeigt  dies 
die  Lage  der  beiden  rudimentären  Gehörknöchelchen  nach  vorne  in 
der  Paukenhöhle.  Bekanntlich  entwickeln  sich  Hammer  und  Am- 
boss  nicht  in  der  Paukenhöhle  selbst,  sondern  sind  anfänglich  in 
das  an  dieselbe  anstossende  Bindegewebe  eingebettet  und  werden 
erst  im  späteren  Fötalleben  vollständig  in  die  Paukenhöhle  hin- 
eingedrängt. Auf  dem  Wege  zu  ihrer  normalen  Lage  finden  wir 
nun  die  Rudimente  beider  Ossicula,  vorne  und  oberhalb  der  mit 
einem  Vorsprunge  in  die  Trommelhöhle  ragenden,  oberen  Wand 
des  knöchernen,  äusseren  Gehörganges.  Dadurch  konnte  dann 
auch  das  Trommelfell  nicht  trichterförmig  nach  innen  eingezogen 
werden,  sondern  blieb  in  Gestalt  einer  einfachen,  ebenen  Membran 
als  Scheidewand    zwischen  äusserem   und  mittlerem  Ohr  bestehen. 

Dass  aber  auch  in  diesem  Falle,  trotz  des  Vorhandenseins  fast 
sämmtlicher  Theile  der  beiden  äusseren  Gehörorgansabschnitte,  ein 
irritativer  Vorgang  stattgefunden,  beweist  der  zu  einer  Hyper- 
ostose aufgetriebene  Seroicanalis  tensoris  tympani  in  der  Pauken- 
höhle, das  verdickte  Tegmen  tympani,  die  Enge  der  Zellen  des 
Warzen fortsatzes,  sowie  die  äusserst  feste  Knochensubstanz,  aus 
dem  das  Felsenbein  besteht  und  das  durch  seine  Hyperplasie  das 
sonst  normale  innere  Ohr  in  allen  seinen  Theilen  verengt  hat. 

Interessant  ist  das  Fehlen  des  Steigbügels  bei  Vorhan- 
densein des  Proc.  styloid.  Eine  genauere  Untersuchung  der  kleinen 
Hörncr  des  Zungenbeins  und  des  Lig.  stylo-hyoid.  war  leider  durch 
zufällige  Umstände  unmöglich.  Auch  in  dem  Falle  von  Birnbaum 
(s.  0.  No.  4),  an  den  der  unserige  überhaupt  sehr  erinnert,  fehlte 
der  Stapes,    dabei    aber    zugleich  der   Proc.   styloid.     Birnbaum 


•)  Virchow's  Arohiv.   Bd.  30.  S.  223  u.  233. 
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schloss  aus  dem  ZusaromentrefEen  des  Defectes  dieser  beiden  Ge- 
bilde, bei  sonst  regelmässiger  Entwickelung  des  Gesichtes,  dass 
in  seinem  Falle  die  Störung  hauptsächlich  das  Gebiet  des  zweiten 
Kiemenbogens  betroffen  hätte,  ausgehend  von  der  durch  Reichert 
vertretenen  Ansicht,  dass  der  Steigbügel  ebenfalls  aus  jenem  her- 
vorgehe. Bekanntlich  wird  nun  aber  die  Richtigkeit  dieser  Rei- 
chert'sehen  Ansicht  in  der  letzten  Zeit  von  vielen  Seiten  bestritten. 
Man  nimmt  auf  Grund  entwicklungsgeschichtlicher  Forschungen 
an,  dass  der  Stapes  nicht  aus  dem  knorpeligen  Visceralstreifen  des 
zweiten  Kiemenbogens,  sondern  durch  Abtrennung  von  der  äusseren 
Wandung  des  inneren  Ohres  entsteht,  also  aus  derselben  Bildungs- 
masse, aus  welcher  sich  die  Labyrinthkapsel  entwickelt.  Nächst 
Parker  und  Bettany  war  Gruber*)  der  Erste,  welcher  diese 
Anschauung  auf  Grund  genauer,  auf  diesen  Gegenstand  hinzielen- 
der, erabry elegischer  Studien  aussprach.  Ihm  schloss  sich  dann 
Balfour  an,  welcher  in  seinem  ^Handbuch  der  vergleichenden 
Embryologie**  (übersetzt  von  B.  Vetter,  Jena  1881),  Band  IL, 
S.  473  erwähnt,  dass  die  Basis  des  bei  den  Sauropsiden  und  Am- 
phibien als  Columella  bezeichneten  (die  Kette  der  3  bei  den  Säuge- 
thieren  vertretenden)  einen  Gehörknöchelchens  von  der  periotischen 
Knorpel  Wandung  abzustammen  scheine.  Auch  Kölliker**)  giebt 
an,  „dass  eine  Verbindung  des  Steigbügels  mit  dem  Reichert- 
schen  Knorpel  bis  anhin  sich  nicht  hat  nachweisen  lassen  und 
dass  manche  Wahrnehmungen  dafür  sprechen,  dass  dieser  Skelet- 
theil ein  besonderes,  von  der  Gehörkapsel  beim  Verknorpeln  der- 
selben sich  abgliederndes  Stück  ist.**  Neuerdings  ist  nun  Sa- 
lensky***)  gemäss  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse  gekom- .^ 
men,  dass  der  Steigbügel  als  «ein  selbständiges  Verknorpelungs- 
centrum  im  Gebiete  des  ersten  Visceral bogens**  zu  betrachten  sei, 
da  er  aus  dem,  die  Carotis  interna  umgebenden  und  einen  Theil 
des  ursprünglichen,  ersten  Visceral  bogens  darstellenden  Blastem 
hervorgehe.  —  Die  charakteristische  Form  soll  dann  auf  der  Durch- 
bohrung  durch    die  Mandibular- Arterie,    einen  Zweig    der  Carotis 


*)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.   1S77.   No.  12. 
**)  Grundriss  der  Entwickelungsgeschichte  des  Mensehen  und  der  höheren 
Thiere.   Leipzig.   1880.   S.  192. 

***)  Zar  Entwickelungsgeschichte  der  Gehörknöchelchen.    Zoolog.  Anxeiger. 
II.  Jahrg.    1879.   S.  250. 
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interna,  welcher  aber  schon  während  der  embryonalen  Entwicklung 
obliterirt,  beruhen. 

Wie  dem  nun  auch  sei,  jedenfalls  nehmen  alle  Forscher,  die 
sich  neuerdings  mit  diesem  Capitel  der  Entwicklungsgeschichte 
eingehender  beschäftigt  haben,  an,  dass  der  Steigbügel  in  keinem 
Verhältnisse  zum  zweiten  Visceralbogen  steht  und  demnach  in  an- 
derer, als  der  von  Reichert  beschriebenen  Weise  sich  bildet. 

Für  diese  neuere  Theorie  der  Genese  des  Steigbügels  sprechen 
nun  auch  einzelne  pathologisch -anatomische  Befunde.  Zunächst 
muss  es  auffallend  erscheinen,  dass  nach  den  Untersuchungen 
Wallmann's*),  deren  Richtigkeit  Buhl  und  Hubrich**)  nach 
den  Ergebnissen  ihrer  eigenen  Studien  bestätigen,  der  Steigbügel 
unter  den  Gehörknöchelchen  am  häufigsten  missbildet  ist.  So- 
dann konnten  die  beiden  letzteren  Forscher,  welche  eine  grosse 
Anzahl  missbildeter  Gehörorgane  speciell  mit  Rücksicht  auf  das 
innere  Ohr  untersuchten,  den  Satz  aufstellen  (ibid.  S.  250),  dass 
mit  Abnormitäten  des  Labyrinths  solche  des  Steigbügels  Hand  in 
Hand  gehen.  Sie  fanden,  dass  speciell  Fenestra  ovalis  und  Stapes 
„in  einem  innigen  Abhängigkeitsverhältnisse  zu  einander  stehen, 
dass  eine  Missbildung  des  ersteren  ohne  eine  solche  des  letzteren 
kaum  vorkommt*  (a.  a.  0.).  Das  ovale  Fenster  ist  aber  (ebenso 
das  runde),  wie  wir  oben  schon  angegeben,  als  nicht  verknorpelte, 
also  später  auch  nicht  verknöcherte  Stelle  der  ursprünglichen  üm- 
hüllungsmasse  des  Labyrinthes  anzusehen.  Ferner  wäre  noch  ein 
im  vorigen  Jahre  von  Moos  und  Steinbrügge  publicirter  SeC/- 
tionsbefund***)  anzuführen,  der,  wie  Jene  allerdings  glauben,  weni- 
ger der  neueren  (durch  Gruber  vertretenen),  als  der  alten  Rei- 
chert'schen  Anschauung  wieder  mehr  Halt  zu  geben  geeignet  sein 
könnte.  Sie  fanden  bei  einem  35  Jahre  alten,  männlichen,  «von 
Kindheit  an  taubstummen "*  Individuum  doppelseitigen  Mangel  des 
ganzen  Labyrinthes  bei  Vorhandensein  von  äusserem  und  Mittelohr.  In 
letzterem  war  auch  beiderseits  der  Stapes  zu  finden.  Offenbar 
würde  die  Säle nsky 'sehe  Behauptung  dies  sehr  gut  erklären. 

Vielleicht  möchte  nun  auch  unser  Fall  für  die  neuere  Ansicht 


♦)  Virchow's  ArchW.  Bd.  XL   S.  505. 

**)  Beitrag  zur  Entwickelungsgeschichte  des  inneren  Gebörorganes.     Zeit- 
sehrift  für  Biologie.   Bd.  III.  S.  241  ff. 
♦♦♦)  Z.  f.  0.    B.XI.  S.  281. 
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zu  verwerthen  sein.  Wie  wir  gesehen,  war  das  Gesicht  vollkommen 
normal  gestaltet,  Proc.  styloid.  vorhanden,  Hammer  und  Amboss 
rudimentär  gebildet,  der  Steigbügel  fehlte.  Nimmt  man  den  von 
Reichert  angegebenen  Ursprung  des  Steigbügels  als  richtig  an, 
so  ist  der  Befund  nur  durch  eine  partielle  Hemmungsbildung  im 
Bereiche  des  zweiten  Kiemenbogens  zu  erklären.  Folgt  man  da- 
gegen der  neueren  Ansicht,  speciell  der  von  Salensky  vertrete- 
nen, so  wird  man  ungezwungen  zu  der  Annahme  geführt,  dass  der 
in  der  dircctesten  Nähe  und  Umgebung  des  Steigbügels  zur  Zeit 
der  fötalen  Entwicklung  vorhanden  gewesene,  irritative  Process  in 
irgend  einer  Weise  störend  auf  die  Bildung  desselben  eingewirkt 
habe.  Auch  in  dem  Birnbaum 'sehen  Falle  müsste  man  dann 
das  Fehlen  des  Stapes  in  derselben  Weise  auslegen,  während  der 
Defect  des  Proc.  styloid.  dann  allein  auf  eine  Störung  im  Bereiche 
des  zweiten  Kiemenbogens  zu  beziehen  wäre. 

Ich  bin  übrigens  weit  entfernt,  zu  glauben,  mit  dem  vorliegen- 
den Falle  etwas  Beweisendes  für  die  neuere  Anschauung  beigebracht 
zu  haben.  Im  Verein  mit  mehreren  ähnlichen  Beobachtungen 
könnte  er  aber  vielleicht  noch  einmal  zur  definitiven  Klarstellung 
der  noch  nicht  entschiedenen  Frage  mit  beitragen  helfen. 

Ob  mit  derartigen  pathologischen  Befunden  in  diesem  Sinne 
überhaupt  Etwas  bewiesen  werden  kann,  bleibt  zwar  fraglich.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  bei  den  vorhandenen  minimalen  Dimen- 
sionen in  einem  so  frühen  Stadium  der  Entwickelung  ein  irritativer 
Process  im  Bereiche  der  ersten  Kiemenspalte  auf  beide  diese  be- 
grenzenden Theile  wirken  kann,  das  heisst  also  auf  den  ersten  und 
zweiten  Kiemenbogen. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  weiter  lassen,  worauf  auch  schon 
Welcker*)  hingewiesen,  dass  die  in  Rede  stehende  Missbildung 
sich  so  häufig,  falls  nur  ein  Ohr  betroffen,  auf  der  rechten 
Seite  findet.  Eine  einigermaassen  befriedigende  Erklärung  hier- 
für lässt  sich  wohl  schwer  finden.  Möglich,  dass  die  Ursache 
eine  tiefere,  organologische  ist,  dass  sie  in  der  geringen,  aber 
immerhin   vorhandenen    Asymmetrie    der    beiden   Körperhälften**) 

•)  Welcker,  I.e.  p.  171. 

••)  Wie  mir  Herr  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Leydig,  dessen  Ansicht 
ober  diesen  Punkt  mitsutheilen,  mir  von  demselben  gütigst  gestattet  wurde, 
erzählte,  konnte  derselbe  bei  seinen  Untersuchungen  mit  Sicherheit  nachweisen', 
dass  bei  den  Thicren  verschiedenster  Klassen,  auch  beim  Menschen,  die  beiden 
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liegt  und  einzelne  Missbildongen  mehr  der  rechten,  andere  mehr  der 
linken  besonders  eigenthürolich  sein  können.  So  ist  z.  B.  vom  Labiam 
fissum  bereits  nachgewiesen,  dass  es  links  etwa  doppelt  so  häufig 
vorkommt  als  rechts*).  Auch  die  Häufigkeit  der  rechtsseitigen 
Hernia  inguinalis  im  Vergleiche  zu  der  linksseitigen  in  den  ersten 
Lebenstagen  (3 : 1)**),  beruhend  auf  angeborener  Spaltbildung  der 
unteren  Abdominalgegend  (Offenbleiben  des  Proc.  vaginalis)  gehört 
vielleicht  hierher.  Allerdings  wird  die  Ursache  hierfür  hauptsäch- 
lich in  dem  späteren  Herabsteigen  des  rechten  Hodens  gesucht. 
Eine  genaue  Durchsicht  der  verschiedenen  angeborenen  Missbildun- 
gen bezüglich  dieses  Punktes  möchte  vielleicht  ähnliche  Verhältnisse 
zu  Tage  fördern. 

Ueber  die  Hörfähigkeit  unseres  Patienten  wurde  leider  zu 
Lebzeiten  keine  genauere  Untersuchung  angestellt.  Dass  eine, 
wenn  auch  geringe,  Schallperception  mit  dem  rechten  Ohre  statt- 
gefunden, ist,  zumal  Gehörgang,  Trommelfell  und  Paukenhöhle  nicht 
vollkommen  fehlten,  nach  Analogie  der  an  einigen  mit  solcher 
Missbildung  behafteten  Personen  angestellten,  genaueren  physiolo- 
gischen Untersuchungen  ziemlich  sicher.  Allen  Thomson***), 
Lucaef)  Musseytt)  ^^^  Knappftt)  haben  die  Resultate  solcher 
mitgetheilt.  Interessant  ist  vor  Allen  der  eine  Fall  von  Lucae, 
da  er  nach  längerer  Beobachtung  zur  Section  kam.  Die  von  ihm 
gefundenen  Resultate  stimmen  jedoch  in  Bezug  auf  die  aus  der 
Luft  übertragenen  Schallwellen  nicht  mit  denen  der  drei  Uebrigen 
fiberein.  L.  stellte  in  seinem  oben  citirten  Falle  fest,  dass  das 
missbildete  rechte  Ohr  für  Luftschallwellen  durchaus  unempfänglich 
war.  Der  Kranke  hörte  auf  der  betreffenden  Seite  selbst  nicht  die 
lauteste  Sprache,  ebenso  wenig  eine  vor  dem  geöffneten  Munde 
schlagende   Glocke.      Letzteres    hatte    nach    L.'s    Meinung   seinen 


Körperhälften  durchaus  nicht  Spiegelbilder  von  einander  sind,  wie  man  dies 
für  gewöhnlich  anzunehmen  geneigt  ist,  sondern  fast  immer  mehr  oder  weniger 
starke  Asymmetrie  zeigen.  Besonders  deutlich  findet  sich  dies  in  der  Klasse 
der  Cetaceen,  z.  B.  beim  Delphin,  aber  auch  am  Schädel,  Gehirn  und  anderen 
Organen  des  Menschen  lässt  sich  Aehnliches  erkennen. 

*)  Konig,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    I.    S.  2S6. 
*♦)  Ibid.  IL   S.  252. 
♦**)  L  c. 
t)  1.  c.  S.  63.  und  A.  f.  0.    1876.   Bd.  X.  S.  238. 

tt)  American  JournaL    1838.     Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.    1839.    Bd.  28. 
S.  320. 

t+t)  Z.  f.  0.   1882.    Bd.  XL  S.  55. 
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Grund  in  dem  Fehlen  des  Ost.  pharyng.  der  Tuba  Eastach.  Die 
Tube  soll  nämlich  nach  ihm,  entgegen  der  Ansicht  von  A.  Thom- 
son, resonatorisch  mitwirken. 

Den  ersteren  Befund  erklärt  er  hauptsächlich  aus  der  Verbil- 
dang  des  für  die  Fortleitung  der  Schallwellen  durch  die  Eopf- 
knochen  so  wichtigen  äusseren  und  mittleren  Ohres,  weniger  aus 
der  Abnormität  des  häutigen  Labyrinthes  (Fehlen  der  Säckchen 
im  Vorhofe  mit  ihren  Nerven)  und  dem  atrophischen  Zustande  des 
Nervus  acusiicus,  was  aber  natürlich  auch  zur  Behinderung  der 
Hörfunction  beitragen  mosste.  Auf  diese  letzteren  beiden  Ursachen, 
besonders  aber  die  verminderte  Zahl  der  lufthaltigen,  mitschwin- 
genden Hohlräume  von  äusserem  und  mittlerem  Ohr  incl.  der  Enge 
der  Zellen  des  Warzenfortsatzes,  fuhrt  er  auch  die  Abschwächung 
der  Gehörsperception  auf  der  rechten  Seite  bei  directer  Knochen- 
leitung (wenn  die  Glocke  auf  die  Schädeltheile  der  rechten  Seite 
aufgesetzt  wurde)  gegenüber  der  linken  zurück.  Dies  wurde  bereits 
von  Joh.  Müller,  wie  L.  angiebt,  nachgewiesen. 

Bei  dem  anderen  derartigen,  von  L.  auf  die  Hörfähigkeit  ge- 
prüften Kranken,  sowie  bei  den  von  Thomson,  Mussey  und 
Knapp  untersuchten  Individuen  fand  hingegen  eine  Perception  von 
Laftschwingungen  Statt,  aqch  ohne  Berührung  des  Schädels  mit 
tönenden  Instrumenten. 

Ob  in  diesen  Fällen  das  Mittelohr  auch  an  der  Missbildung 
betheiligt  war,  wollen  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Die  Analogie, 
gemäss  den  oben  angeführten  Fällen,  spricht  jedenfalls  dafür.  Auch 
Voltolini*)  zieht  aus  einigen  der  auch  von  uns  angeführten  das 
Facit,  dass  «Missbildungen  der  Ohrmuschel,  insbesondere  Verküm- 
merungen, ««in  der  Regel''''  mit  Missbildungen  auch  in  den  tiefer 
gelegenen  Theiien  des  Ohres  verbunden  sind,  selten  sich  bis  auf 
das  Labyrinth  erstrecken''. 

Thomson  machte  seine  diesbezüglichen  Experimente  an  zwei 
verschiedenen  Individuen,  einem  Mädchen  von  16  Jahren  mit  nur 
rechtsseitigem  Defect  des  äusseren  Gehörganges  bei  rudimentärer 
Muschel  und  einem  Knaben  von  13  Jahren  mit,  wie  es  scheint, 
beiderseitig  bestehender,  gleicher  Missbildung**).    Er  fand  bei  dem 


*)  Monatsscbr.  f.  Obrenheilk.    Jahrg.  11.    186S.    No.  1. 
**)  Thomson    erwähnt    nichts    Genaueres    über   ein-  oder   beiderseitiges 

T.  Langenbeck,  Arcb.  f.  Cbiror^ie.  XXIX.  3.  3^ 
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Knaben,  dass  eine  Stimmgabel  am  Besten  gehört  wurde,  wenn  man 
sie  auf  den  Kopfscheitel  aufsetzte,  am  nächsten  gut  weiter  nach 
hinten  in  der  Mittellinie  oder  am  Hinterkopfe,  und  endlich  noch 
weniger  gut  nahe  an  der  Seite  des  äusseren  Ohres.  Die  Taschenuhr 
hörte  er,  wenn  in  einer  Entfernung  von  5  oder  6  Zoll  über  dem 
Scheitel  gehalten,  deutlich  ticken,  in  der  Nähe  des  äusseren  Ohres 
nur,  wenn  sie  fest  an  dasselbe  angedrückt  wurde,  am  Besten  bei 
Berühren  des  Scheitels  mit  derselben  (in  der  Hauptsache  also,  was 
die  directe  Knochenleitung  anbetrifft,  dieselben  Ergebnisse  wie  die 
von  Lucae).  Er  verstand  leicht,  was  seine  Bekannten  sprachen; 
fremde  Personen  mussten,  um  verstanden  zu  werden,  etwas  lauter 
und  langsamer  reden.  Den  Stärkegrad  der  Töne  und  die  Richtung, 
von  der  sie  kamen,  konnte  er,  wie  überhaupt  alle  mit  solcher 
Missbildung  Behafteten,  nicht  untenscheiden.  —  Das  Mädchen  hörte 
rechts  die  Stimmgabel  am  Besten  an  der  Seite  des  Ohres.  Bei 
ihm  hatte  man  bei  Gelegenheit  eines  Einschnittes  rechts  eine  dem 
Trommelfell  ähnliche  Membran  blossgelegt.  So  lange  die  Wunde 
offen  blieb,  war  schärferes  Hörvermögen  vorhanden.  Auch  mit 
dieser  Patientin  war  eine  Unterhaltung  ohne  besondere  Mühe  zu 
fuhren.  Thomson  schliesst  aus  diesen  Ergebnissen,  dass  bei  der- 
artigen Individuen  die  Schallvibrationen  direct  durch  Contact  zum 
inneren  Ohre  gelangen  oder,  wie  es  bei  der  gewöhnlichen  Unter- 
terhaltung  der  Fall  ist,  durch  das  Medium  der  Luft  die  Knochen- 
theile  erreichen. 

Die  Richtigkeit  der  letzteren  Annahme  zeigt  recht  deutlich 
der  von  Mussey  beobachtete  Fall.  27 jähr.  Mann  mit  beiderseits 
rudimentärer  Muschel  und  fehlendem  äusseren  Gehörgange.  Von 
der  Tub.  Eustach.  schien  das  Ost.  pharyngeal,  vorhanden  zu  sein, 
doch  bestand  augenscheinlich  keine  Communication  mit  dem  Mittel- 
ohre. Patient  hörte  gut  genug,  um  sein  Geschäft,  er  war  Buch- 
händler, ohne  Nachtheil  betreiben  zu  können.  Er  verstand  Alles, 
mochte  man  hinter  ihm  oder  zu  seiner  Seite  sprechen.  Oeffnen 
oder  Schliessen  des  Mundes  brachte  keine  Veränderung.  Ohren 
und  Gehörsinn  befanden  sich  seit  der  Geburt  in  demselben  Zu- 
stande. Bedeckte  man  den  Kopf  mit  Tüchern,  so  reichte  schon 
das  Auflegen  eines  einzigen,  wenn  es  den  ganzen  Kopf  bedeckte, 

YorhaBdensein  der  Yerbildung   bei   dem  Knaben.    Ein  Vergleich  des    Textes 
mit  den  von  Th.  selbst  angefertigten  Abbildungen  spricht  für  Letzteres. 
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hin,  das  Gehör  zu  schwächen.  Legte  man  neue  auf,  so  hörte 
Fat.  noch  schlechter,  schliesslich  wurde  selbst  die  lauteste  Sprache 
nicht  mehr  vernommen. 

Knapp  endlich  untersuchte  kürzlich  einen  im  Uebrigen  geistig 
und  körperlich  gesunden  Mann  von  30  Jahren  mit  beiderseits  rudi- 
mentärer Ohrmuschel  und  Fehlen  des  äusseren  Gehörganges.  Ein 
früherer  Versuch,  Letzteren  zu  eröffnen,  war  misslungen.  Beim 
Katheterisiren  dringt  die  Luft  in  normaler  Weise  in  die  Pauken- 
höhle ein.  Rachen,  Nase  und  Kiefer,  überhaupt  der  ganze  Kopf, 
wohlgebildet.  Fat.  hört  die  Uhr  von  allen  Theilen  des  Schädels, 
aber  nicht  von  den  Zähnen  aus.  Wenn  er  ein  Ohr  dem  Sprechen- 
den zuwendet,  versteht  er  gewöhnliche  Sprache  auf  1 — 2  Fuss; 
ob  dabei  Nase  und  Mund  offen  oder  geschlossen  ist,  macht  keinen 
wesentlichen  Unterschied.  Laute  Sprache  versteht  er  auf  5 — 6  Fuss, 
musikalische  Töne  percipirt  er  vollkommen.  Sein  Sprach  verstand- 
niss  ist  der  Art,  dass  er,  wenn  auch  etwas  mühsam,  an  gewöhn- 
licher Unterhaltung  Theil  zu  nehmen  im  Stande  ist.  Fatient  hat 
das  Gerberhandwerk  gelernt  und  ist  ein  tüchtiger  Arbeiter. 

Ganz  Aehnliches  fand  Lucae  bei  einem  im  Jahre  1869  unter- 
suchten, 23  Jahre  alten  Manne  mit  genau  derselben  Missbildung. 
Massig  laut  gesprochene  Worte  wurden  rechts  3,  links  4  Fuss 
weit  verstanden.     Tuba  war  beiderseits  offen. 

Ein  mehr  oder  weniger  hoher  Grad  von  Hörfähigkeit  scheint 
also  in  diesen  Fällen  stets  zu  existiren,  d.  h.  wenn  das  innere  Ohr 
normal  ist.  Dass  Letzteres  wichtig  ist,  liegt  auf  der  Hand  und 
beweist  das  negative  Resultat  in  Bezug  auf  Ferception  der  durch 
die  Luft  vermittelten  Transmission  des  Schalles  in  dem  ersten 
Lucae 'sehen  Falle. 

2.   Ein  Fall  von  angeborener  Verdoppelung  des  Unter* 
kiefers  bei  einem  14  Jahre  alten  Mädchen. 

Wenn  sich  bei  einem  Individuum  eine  Verdoppelung  des  Unter- 
kiefers findet,  so  ist  eine  zweifache  embryologische  Erklärung 
möglich.  Entweder  der  zweite  Kiefer  ist  als  Folge  einer  gewissen 
Ueberproduction  resp.  Doppelbildung  von  Seiten  des  einen  Indi- 
viduums aufzufassen,  oder  er  ist  der  Rest  eines  im  Uebrigen  gar 
nicht  oder  nur  theilweise  ausgebildeten  zweiten  Individuums,  eines 
sogenannten  Parasiten, 

34* 
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Den  ersteren  Fall  kann  man  mit  Magitot*)  als  Polygnathie 
bezeichnen,  der  zweite  führt  allgemein  den  Namen  Epignathie. 

Fälle  von  Polygnathie  beim  Menschen  sind  nur  2  von  Magitot 
beschrieben  worden;  indessen,  wie  ich  weiter  unten  auseinander- 
setzen werde,  gehören  dieselben  wohl  nicht  hierher,  vielmehr  in 
die  zweite  Kategorie,  die  der  Epignathie. 

Ist  diese  Auffassung  richtig,  so  wärde  der  von  mir  sogleich 
näher  zu  detaillirende  Fall  der  einzige  von  wirklicher  Polygnathie 
beim  Menschen  sein,  wenn  man  nicht  den  unten  angeHihrten, 
immerhin  noch  etwas  complicirteren  Fall  von  Israel**)  hierhin 
rechnen  will. 

In  keinem  der  beiden  Magito tischen  Fälle  handelt  es  sich, 
wie  in  dem  meinigen,  um  ein  Individuum,  in  dessen  Mundhöhle 
bei  vollständigem  Fehlen  anderer  abnormer  Theile,  die 
auf  einen  Parasiten  schliessen  Hessen,  sich  neben  dem 
eigentlichen  normalen  Unterkiefer  ein  zweiter  mit  Zähnen 
versehener  Alveolarbogen  findet. 

Bei  Thieren  ist  indess  schon  Aehnliches  gesehen. 

Etienne  Geoffroy -Saint- Hilaire  ist  nach  Magitot  der 

Erste,  welcher  die  in  Rede  stehende  Missbildung  (im  Jahre  1824) 

beim  Kalbe  unter  dem  Namen  „Hypognathe**  beschreibt.    Er  theilt 

in  der  von  ihm   geschaffenen  Unterabtheilung  ,,Hypognathe  mono- 

cephale"  ***)    das    Ergebniss    der    genaueren    Untersuchung    eines 

Kalbsschädels  mit,  an  dem  sich  2  Unterkiefer  befinden. 

Während  der  übrige  Kopf  gut  und  normal  entwickelt  ist,  fassen  die 
beiden  an  ihrem  Processus  alveolaris  mehr  als  normal  gebogenen  Hälften  des 
eigentlichen  Unterkiefers  eine  überzählige  Handibula  zwischen  sich.  Letztere 
steht  etwas  tiefer,  als  jener.  Die  linke  Hälfte  des  eigentlichen  Unterkiefers 
trägt  4  Schneidezähne,  ebenso  der  entsprechende,  halb  so  grosse  Theil  des 
überzähligen.  Der  rechte  Hauptast  ist  viel  kürzer  als  der  linke  und  udvo11> 
kommen  entwickelt;  er  hat  4  Schneide-  und  ebjen  so  viele  Mahlzähne.  Der 
con'espondirende  accessorische  ist  noch  mehr  in  der  Ausbildung  zurückge* 
blieben,  hat  gar  keine  Schneide-,  wohl  aber  4  Mahlzähne.  Die  beiden  letz- 
teren Aeste  grenzen  an  eine  kleine,  rundliche  Tuberosität,  welche  die  beiden 
Condylen  darstellt. 

*)  De  la  polygnathie  chez  Thomme.     Annales  de  gynecologie.     Tome  IV. 
S.  81.    Paris  1875. 

****)  Ein  Fall  von  Verdoppelung  der  linken  Unterkieferhälfte.  Inaug.-Dissert. 
Berlin  1877. 

***)  Consid6rations  zoologiques  etc.  in  M^.m.  du  Mns6um  d^histoire  natureUo. 
T.  XIII.   S.  108.    Paris  1825. 
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Leider  konnte  ich  mir  die  von  St.  Hilaire  gegebene  Abbil- 
dung dieser  Monstrosität  nirgends  verschaffen.  Ich  rouss  mich 
deshalb  auf  diese  kurzen  Angaben  beschränken. 

Die  in  den  beiden  anderen,  von  demselben  Autor  noch  auf- 
gestellten Klassen,  dem  Hypognathe  rochier  (rupealis)  und  Hypo- 
gnathe  coiFre  (Capsula),  mitgetheilten  Fälle  gehören  nicht  hierher. 
Bei  ihnen  sind  neben  einem  zweiten  Unterkiefer  die  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Rudimente  eines  zweiten  Schädels  nachzuweisen. 

Dasselbe  gilt  von  den  zwei  von  Bartels  in  seiner  Disserta- 
tion „De  janis  inversis  ac  de  duplicitate  generatim""  Berolini  1830 
ausführlich  beschriebenen  Kalbsschädeln  mit  Verdoppelung  des 
Unterkiefers.  In  jedem  derselben  finden  sich  mehr  oder  weniger 
ausgebildete  Reste  eines  zweiten  Oberkiefers  resp.  Verdoppelung 
einzelner  Theile  der  an  den  normalen  Oberkiefer  angrenzenden 
Schädelknochen. 

Im  Jahre  1836  veröffentlichte  dann  Isidore  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  der  Sohn  des  oben  Genannten,  in  seiner  «Histoire  ge- 
nerale et  particuliere  des  anomalies  de  Torganisation'',  S.  250  ff., 
die  Resultate  seiner  Untersuchungen  über  diese  interessante  Miss- 
bildung. £r  belegte  sie  mit  dem  Namen:  „Monstre  double  poly- 
gnathien**.  Er  unterscheidet,  je  nach  dem  Grade  der  Ausbildung 
der  mit  dem  zweiten  Unterkiefer  in  nächster  Beziehung  stehenden 
Schädelrudimente  eines  zweiten  Fötus  und  dem  Insertionspunkte 
derselben  an  Theilen  des  normalen  Kopfes,  3  Klassen:  Epignathe, 
Hypognathe  und  Augnathe  (von  dem  griechischen  av  wieder,  über- 
tragen: doppelt).  Während  in  den  beiden  ersteren  der  Kopf  des 
Parasiten  mehr  oder  weniger  ausgebildet  ist,  findet  er  sich  in  der 
letzten  reducirt  bis  auf  den  Unterkiefer,  der  an  den  des  Autositen 
angewachsen  ist.  Als  einziges  Paradigma  dieser  Klasse  figurirt 
jener  oben  erwähnte,  schon  vom  älteren  St.  Hilaire  ausführlich 
beschriebene  Fall. 

Nach  langem  Zwischenräume,  im  Jahre  1875,  erschien  wieder 
eine  dieses  Kapitel  der  Missbiidungen  betreffende  Arbeit,  jene  oben 
bereits  angeführte:  „De  la  polygnathie  chez  rhomme"  von  Magitot. 
Dieser  beschäftigt  sich  sehr  eingehend  mit  der  vorliegenden  Miss- 
bildung und  tritt  entschieden  für  das  von  den  meisten  neueren 
Autoren  nicht  erwähnte  oder  angezweifelte  Vorkommen  derselben 
ein.     Da  seine  Arbeit  von  allen  diesbezüglichen  die  ausfuhrlichste 
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ist  und  sich  speciell  mit  der  angeblich  aach  beim  Menschen  beob- 
achteten Folygnathie  beschäftigt,  erscheint  es  nothwendig  und  an- 
gebracht, dieselbe  in  der  vorliegenden  Abhandlung  genauer  zu  be- 
rücksichtigen. 

Magitot  will  in  der  bis  1875  erschienenen  Literatur  14  Fälle 
von  Folygnathen  gefunden  haben,  davon  10  bei  Thieren  (Kalb, 
Hammel,  Katze)  und  4  beim  Menschen.  Ich  habe  fast  alle  von 
ihm  in  Bezug  auf  Thiere  citirten  Fälle  nachgesehen,  kann  aber 
nur  jenen  schon  mehrfach  erwähnten  Fall  von  E.  und  J.  Geoffroy- 
Saint-Hilaire  hierher  zählen.  Alle  übrigen  sind  entschieden 
anderen  Missbildungsklassen  zuzuweisen,  besonders  wohl  dem  Epi- 
gnathus. 

Zu  den  4  beim  Menschen  beobachteten  Doppelbildungen  des 
Unterkiefers  rechnet  M.  2  Fälle,  die  sich  in  einer  Arbeit  von  Ahl- 
feld, w Beiträge  zur  Lehre  von  den  Zwillingen**)  erwähnt  finden. 
Die  beiden  anderen  sind  von  ihm  selbst  genauer  untersucht  und 
mitgetheilt. 

Der  erste  diesbezügliche  Fall  der  Ahlfeld'schen  Arbeit  (S.  221)  ist  von 
Qilles  in  einer  Bonner  Dissertation  vom  Jahre  1852:  „1>B  bygromate  cystico 
congenito**  beschrieben.  Er  betrifft  einen  von  einer  Drittgebärenden  normal 
geborenen  Knaben  mit  einer  aas  zwei  Abtheiiungen  bestehenden,  vom  linken 
Ohre  bis  zum  Kinn  sich  erstreckenden  weichen,  Hähnereigrossen  Geschwulst. 
Da  dieselbe  durch  ihr  Wachsthom  die  Respiration  behinderte,  wurde  die  Exstir- 
palion  (in  3  Sitzungen)  vorgenommen.  Der  Tumor  bestand  aus  vielen  Cysten. 
In  einer  fand  man  einen  Schneidezahn,  in  der  anderen  einen  Knochen  mit 
mehreren  Zähnen,  „dem  Unterkiefer  nicht  unähnlich**. 

Ueber  den  zweiten  Fall  (S.  227)  handelt  eine  im  Jahre  1865  in  Zürich 
erschienene  Dissertation  von  Rippmann:  „Ueber  einen  bisher  nicht  beob- 
achteten Füll  multipler  Intrafötation**.  Hier  hatte  die  im  Ganzen  normal  ge- 
baute Frucht,  Mädchen,  einer  28jährigen  Drittgebärenden  einen  auf  das 
Doppelte  vergrösserten  Kopf.  Aus  dem  Munde  ragte  eine  über  starke  Manns- 
faustgrosse Geschwulst,  in  deren  Innerem  sich  neben  Hirn  und  Drüsen  eine 
knöcherne  Stütze,  „einem  Unterkiefer  ähnlich **,  fand.  Der  äussere  Tumor 
stand  durch  einen  Stiel  mit  einem  anderen,  im  Innern  des  Schädels,  in  Ver- 
bindung, welcher  Extremitäten  mit  Fingern  und  Zehen  und  eine  Nabelschnur 
enthielt. 

Mit  Unrecht  zählt  Magitot  diese  Fälle  zu  der  uns  hier  be- 
schäftigenden Missbildung.  Das  Vorhandensein  eines  dem  Unter- 
kiefer „ähnlichen**  oder  „nicht  unähnlichen*  Knochenstäcks, 


•)  Arch.  f.  Gynäkol.    lid.  Vll.    Heft  2.  S.  221  u,  227.   Berlin  1874. 
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zasammen  mit  einer  Menge  anderer  Theile  einer  zweiten  Fracht, 
in  einem  (in  irgend  einer  Weise  mit  den  Kiefern  zusammenhän- 
genden?) Tumor  des  Kopfes  ist  keine  Doppelbildung  des  Unter- 
kiefers, wenigstens  nicht  in  der  hier  vertretenen  Deutung.  Beide 
gehören  offenbar  in  die  Klasse,  in  welche  Ahlfeld  sie  einreiht, 
die  des  Epigoathus,  das  ist  ^ eines  Fötus,  in  dessen  Mundhöhle 
eine  Masse  angeheftet  ist,  in  der  Bestandtheile  einer  zweiten  Frucht 
nachzuweisen  sind**  (ibid.  S.  211). 

Nicht  viel  anders  ist  es  wahrscheinlich  mit  den  zwei  von 
Magitot  selbst  beschriebenen  Fällen,  wenngleich  sie  nach  seiner 
Auffassung  wirkliche  Folygnathen  betreffen  sollen.  Beide  wurden 
von  den  ersten  Beobachtern  als  solche  nicht  erkannt.  Des  Interesses 
wegen  will  ich  Krankengeschichten  und  Resultate  der  späteren  pa- 
thologisch-anatomischen Untersuchung  hier  in  etwas  ausführlicherer 
Weise  anführen. 

1.  Fall,  beobachtet  von  Faucon,  Chirurg  in  Amiens  (im  Juni  ]868  der 
f^SoeiM  de  Chirurgie*"  in  Paris  vorgestellt).  —  15  Monate  altes  Mädchen  mit 
coDgen  italer  Spaltung  von  Unterlippe  und  Unterkiefer  in  ganzer  Dicke,  V-fÖrmiger 
Zweitheilang  des  Stern ams  und  einem  unregelmässigen,  Truthahneigrossen,  am 
Körper  des  Unterkiefers  adhärenten  Tumor,  welcher  vor  dem  Halse  bis  auf  die 
Brust  herabhängt  und  den  Kopf  nach  vorn  und  links  hinabzieht.  Der  Tumor 
ist  unbeweglich  an  der  rechten  Seite  des  Unterkiefers,  in  der  Mitte  zwischen 
Angulus  maxillae  und  Spina  mentalis  inserirt  und  mit  Schleimliaut  überzogen. 
Beim  Palpiren  erkennt  man  knöchernen  Kern  mit  umgebenden  Weichtheilen. 
Yergrdsserung  seit  der  Geburt  angeblich  nur  massig.  Hereditär  ist  in  Bezug 
auf  Tumoren  in  der  Familie  Nichts  nachweisbar.  Faucon  stellte,  als  das 
Kind  18  Monate  alt  war,  die  Unterlippe  wieder  her  und  machte  die  Resection 
des  Tumors.  Letzterer  wurde  Magi  tot  nach  Paris  zur  Untersuchung  geschickt. 
Bei  der  Ankunft  daselbst  befand  er  sich  in  eingetrocknetem  Zustande  und  war 
auf  die  Hälfte  seines  ursprünglichen  Volumens  reducirt.  —  Eine  genauere 
Untersuchung  ergiebt  Folgendes:  Unregelmässiger,  ovaler  Tumor  mit  oberem 
und  unterem  Rande,  seitlichen  Flächen,  einer  Basis,  entsprechend  der  An- 
löthungsstelle  an  den  Kiefer  des  Kindes,  und  einer  Spitze,  welche  das  vordere 
Ende  der  Masse  darstellt.  Das  Gewebe  ist  knöchern,  aber  compacter  und 
resistenter  als  das  sonst  beim  Unterkiefer  gefundene,  mit  Alveolen  durchsetzt, 
welche  Zähne  und  2^hnsäckchen  enthalten.  Entere  sind  in  einer  Anzahl  vor- 
handen, wie  sie  der  normalen  Entwickelung  bei  einem  18  Monate  alten  Kinde 
entspricht.  Es  findet  sich  im  oberen  Rande:  1  unterer,  seitlicher  Schneide- 
zahn, zur  Hälfte  aus  der  Alveole  herausstehend,  1  Eckzahn,  der  erste  Milch- 
backzahn (letztere  beide  fast  in  ganzer  Länge  entwickelt),  ferner  ein  noch  im 
Knochen  steckender  Milchbackzahn  und  eine  knöcherne,  alveolare  Höhle,  ent- 
spreohend  dem  Zahnsäckchen  des  ersten  bleibenden  Backzahnes.     Der  allein 
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fehlende,  genau  an  der  Adhäsion sstelle  des  Stiels  der  Masse  sitzende  mittlere 
untere  Schneidezahn  ist  wahrscheinlich  bei  der  Operation  mit  entfernt.  — 
Analoge  Verhältnisse  bietet  der  als  Alveolarbogen  deutlich  erkennbare,  untere 
Rand  des  Tumors.  In  regulärer  Weise  hervorgetreten  ist  nur  der  erste  Milch- 
backzahn ;  der  zweite  ist  noch  im  Knochen  eingeschlossen.  Milchschneidezähne 
und  -eckzahn  fehlen.  Sie  wurden  wahrscheinlich,  ebenso  wie  der  im  oberen 
Rande  fehlende  Zahn,  bei  der  Operation  fortgenomroen ,  da  sie  genau  die 
Stelle  der  Einpflanzung  des  Tumors  in  den  richtigen  Kiefer  einnahmen.  Die 
Zahn  reihe  lässt  sich  jedoch  sehr  gut  ergänzen  aus  den  Zahnsäckchen  der 
zweiten  Dentition,  in  welchen  man  deutlich  die  später  hervorbrechenden  Zähne 
nachweisen  kann.  Wie  im  oberen  Rande  findet  sich  auch  hier  wieder  eine 
leere  Höhle  für  den  ersten  bleibenden  Backzahn.  —  Unterer  und  oberer  Rand 
der  Geschwulst  stellen  also  zusammen  einen  wirklichen  Zahnbogen  dar.  — 
Die  seitlichen  Flächen  sind  ganz  un regelmässig,  vielfach  durchbohrt  von 
Lücken,  welche  mit  dem  centralen  Knochengewebe  communiciren  und  tfaeil- 
weise  den  alveolaren  Zahnhöhlen  der  zweiten  Dentition  entsprechen.  —  Die 
vor  der  Operation  am  meisten  nach  vorn  gelegene  Spitze  enthält  8 — 10  zum 
Theil  unter  einander  zusammenhängende  Kammern,  welche  M.  als  die  Zahn- 
säckchen der  bleibenden  Backzähne  ansprechen  möchte.  Eine  derselben  wurde 
bei  der  Operation  eröffnet.  Sie  enthielt  Flüssigkeit  mit  weisslichen  Bröckeln. 
—  Nach  alledem  hält  M.  den  Tumor  für  einen  completen,  zweiten  Unter- 
kiefer, dessen  mit  normalen  Zahnsystemen  versehene  horizontale,  sowie  von 
cystischen  Hohlräumen  gebildete,  aufsteigende  Aeste  mit  einander  verwachsen 
und  verschmolzen  sind.  —  Ein  Fragment,  welches  etwa  auf  die  Trümmer 
eines  untergegangenen  Fötus  hinwiese,  hat  sich  in  dem  Tumor  nicht  vorge- 
funden. 

2.  Fall,  von  Verneuilin  Paris  am  I.Juni  1875  der  „Acadömie  de  medi- 
eine"  vorgestellt.  —  Dem  von  Magitot  mitgetheilten,  ausführlichen  Berichte 
V.'s  entnehme  ich  darüber  kurz  Folgendes:  Todtgeborene,  von  ganz  gesunden 
Eltern  stammende,  weibliche  Frucht  aus  dem  Ende  des  8.  Monats  mit  Kinds- 
kopfgrossem, ursprünglich  an  der  Symphyse  des  Unterkiefers  und  der  unteren 
Fläche  der  stark  abgeplatteten,  verlängerten  nnd  verbreiterten  Zunge  adhä- 
rentem  Tumor.  Letzterer,  aus  dem  Munde  hervorragend,  650  Grm.  schwer, 
nicht  gestielt,  vielcystig,  riss  während  der  Geburt  (spontane  Frühgeburt) 
unter  Fractur  der  Symphysis  maxill.  inf.  in  Höhe  der  Kiefer-  und  Zungen- 
verbindung seines  Stieles  ab.  Seine  Consistenz  war  im  Ganzen  fest  und  derb, 
an  einzelnen  Stellen,  entsprechend  den  oberflächlichen,  kleinen,  nach  V.'s, 
durch  mikroskopische  Befunde  gestützter  Ansicht  aus  den  Zahnsäckchen  her- 
vorgegangenen Cysten  fluctuirend.  —  Eine  eingehende  Untersuchung  von 
Seiten  Magitot's  deckte  nun  weiter  noch  folgende  Einzelheiten  auf:  Der 
eigentliche  Unterkiefer  ist  stärker  als  normal  gekrümmt  und  so  gedreht,  dass 
der  Bogen  des  Proc.  alveolaris  mit  seinem  oberen  Rande  nach  vom  sieht.  Von 
seinen  beiden,  durch  knöcherne  Symphyse  vollkommen  vereinigten^  ungleich 
langen  Hälften  zeigt  die  linke,  kürzere,  nach  Ablösen  der  Schleimhaut  die 
5  Zahnsäckchen  der  ersten,  darunter  die  der  zweiten  Dentition,  weiter  nach 
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hinten  den  Follikel  des  ersten,  bleibenden  Mahlzahnes;  die  rechte  ausser  der 
gleichen  Anzahl  noch  mehrere  überztählige  Zahnsäckchen  in  einem  ihren  hori- 
zontalen Ast  verlängernden  und  mit  ihr  fest  rerwaciisenen  Knochenstäck.  — 
Als  Fortsetzung  dieser  rechten  Hälfte  und  ursprünglich  mit  ihr  ohne  Gelenk 
oder  Interposition  irgend  eines  Gewebes  knöchern  verwachsen,  ist  nun  ein 
zweiter,  rudimentärer  knöcherner  Unterkiefer  nachzuweisen.  Er  wurde  durch 
den  Geburtsact  mit  der  ihn  einschliessenden,  Tieicystischen  Masse,  wie  ange- 
geben, gewaltsam  abgerissen  und  gebrochen.  Man  erkennt  deutlich,  dass  er 
aus  zwei,  mit  einander  durch  Knorpel  verbundenen  Fragmenten  zusammen* 
gesetzt  ist,  von  denen  eins,  mit  dem  Unterkiefer  des  Kindes  verschmolzen  und 
2 — 3Cim.  lang,  zwei  kleine  Zahnsäckchen,  denen  der  Schneidezähne  ähnelnd, 
femer  noch  ein  dem  Milcheckzahn  angehörendes  und  darüber  noch  weitere 
Spuren  von  Zahnsäckchen  tragt,  während  das  andere,  sich  in  den  weichen 
Tumor  verlierend,  nur  zwei,  Backzähnen  angehörende.  Follikel  besitzt.  Die 
Entstehung  der  cystischen  Proliferation  erklärt  Magitot  wie  Verneuil.  — 
Keine  Spur  eines  Foetus  in  foetu. 

Ich  will  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  diese  beiden  Fälle  in 
die  Klasse  der  Folygoathen  zu  rechnen  sind.  Es  scheint  nicht  so. 
Die  gewaltige  Ausdehnung  des  Tumors,  der  in  beiden  Fällen  aus 
dem  Munde  hervorragt,  ist  entschieden  auffallend.  Hier  ist  an 
den  von  Ahlfeld  (1.  c.  S.  247)  aufgestellten  Satz  zu  denken: 
ndass  zusammengesetzte  Geschwülste,  welche  aus  dem  Munde  eines 
Neugeborenen  herausragen,  falls  wir  es  nicht  mit  einem  Hirnbruch 
zu  thun  haben,  von  einem  zweiten  Fötus  abstammen  mjissen,  auch 
wenn  keine  Theile  in  demselben  gefunden  werden,  die  mit  Be- 
stimmtheit auf  einen  zweiten  Fötus  hinweisen*. 

Ahlfeld  betrachtet  beide  Fälle  als  besondere  Form  des  Epi- 
gnathus.  (Die  Missbildungen  des  Menschen.  Abschn.  I.  S.  50.  1880.) 

In  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  kam  nun  im  letzten  Jahre 
ein  Fall  von  wirklicher  Verdoppelung  des  Unterkiefers  zur  Beob- 
achtung. 

Elisabeth  B.,  14  J.  alt,  aus  Oberstockberg,  ist  das  erste  Kind  ganz  ge- 
sunder Eltern.  Von  ihren  zwei  Schwestern  lebt  die  ältere,  jetzt  13  J.  alt.  die 
jüngere.  3  Jahre  nach  jener  geboren,  starb  im  Alter  von  7  Monaten.  Keine 
derselben,  auch  die  Eltern  nicht,  zeigten  irgend  welche  Missbildung.  Bei  der 
ohne  Schwierigkeit  erfolgten  Geburt  dieses  Kindes  hing  die  in  ihren  Dimen- 
sionen staric  vergrösserte  Unterlippe  weit  nach  unten  über  das  Kinn  herab  und 
war  im  Innern  der  Mundhöhle  an  der  linken  Seite,  nach  aussen  vom  normalen 
Kieferbogen,  ein  mit  Schleimhaut  bedeckter,  harter,  circa  Wallnussgrosser 
„Knubbel''  sieht-  und  fühlbar.  Auf  letzteren  wurde  weiter  keine  Rücksicht 
genommen,  die  Unterlippe  aber  (18  Wochen  nach  der  Geburt)  von  einem  Arzte 
durch  Keilezcision  aus  der  Mitte  verkleinert.     Die  Dentition  begann  mit  dem 
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äQSseren,  unteren  Schneidezahn,  angeblich  erst  im  15.  Monat.  Aach  der 
Zahnwochsel  soll  in  richtiger  Weise  und  zur  gehörigen  Zeit  vor  sich  gegangen 
sein,  lieber  das  Erscheinen  der  anderen  ist  nichts  Genaueres  zu  eruiren,  sie 
sollen,  »wie  sonst  bei  Kindern'',  nach  und  nach  durchgebrochen  sein.  — 
Die  an  der  linken  Seite  des  Unterkiefers  sitzende  Geschwulst  blieb  zunächst 
unverändert.  Es  wurde  aber  deutlich  bemerkt,  dass  sie  mit  der  allmäligen 
Ausbildung  des  Kindes  langsam  an  Grösse  zunahm.  Im  7.  Lebensjahre,  also 
zur  Zeit  der  2.  Dentition,  erschien  auf  ihr,  angeblich  vorne,  ein  Zahn,  dem  mit 
der  Zeit  (einzelne  Daten  sind  darüber  nicht  zu  erlangen)  noch  6  andere  folgten. 
Von  diesen  genirten  besonders  die  äusseren  das  Mädchen  dauernd  so  sehr 
beim  Kanen,  dass  es  sich  im  August  1878  in  der  hiesigen  Klinik  Behufs 
Ausziehen  der  vorstehenden  Zähne  vorstellte.  Damals  wurde,  gleich  nach  der 
Aufnahme,  auf  Veranlassung  des  verstorbenen  Herrn  Geheimrath  Busch,  ein 
sehr  gelungener  Gyps -Abdruck  von  Ober-  und  deformirtem  Unterkiefer  ge- 
nommen, deren  möglichst  naturgetreue  Abbildung  die  Taf.  XIV.  Fig.  5  a 
und  5b  (1878)  giebt.  Die  genauere  Beschreibung  derselben  folgt  weiter 
unten.  Nach  Angabe  der  Patientin  und  deren  Mutter,  sowie  den  im  poli- 
klinischen Journal  vorhandenen  Bemerkungen,  wurden  damals  die  4  äusseren 
Zähne  aus  dem  Pseudokiefer  und  der  durch  sein  Vorstehen  sehr  hinderliche 
linke  obere  Eckzahn  extrahirt.  —  Im  Juli  v.  J.  kam  nun  die  Patientin 
wieder  zu  uns  mit  der  Klage,  dass  ein  schon  vor  4  Jahren  zwischen  den 
beiden  Zahnreihen  links  vorhanden  gewesener  Schleimhautwulst  in  der 
letzten  Zeit  stärker  gewachsen  sei  Und  sie  nöthige,  immer  nur  mit  der  rechten 
Seite  die  Speisen  zu  zerkleinern,  auf  der  linken  verletze  sie  beim  Kauen  jedes 
Mal  den  leicht  blutenden,  prominirenden  Wulst.  Ausserdem  gab  sie  an,  dass 
an  Stelle  der  im  Jahre  1878  hier  aus  der  Geschwulst  extrahirten  4  Zähne 
links  2  (vorne)  wiedergekommen  seien,  wovon  der  äussere,  schief  nach  aussen 
und  vorne  stehende,  sie  sehr  genire.  —  Ein  bei  der  am  11.  Juli  erfolgten 
Aufnahme  in  die  Klinik  von  mir  erhobener  Status  praesens  ergiebt  nun  fol- 
gendes Genauere:  Dem  Alter  entsprechend  gut  ausgebildetes  Mädchen  von 
mittlerer  Grösse.  Gleich  beim  ersten  Anblicke  in  die  Augen  springend  ist 
eine  massige,  circumscripte ,  etwa  einer  mit  geringem  Oedem  verlaufenden 
Parulis  irgend  eines  der  linken  unteren  Back-  oder  ersten  Mahlzähne  gleichende 
Auftreibung  der  linken  Unterkiefergegend,  die  mit  ihrer  Hauptconvexität  der 
Mitte  des  horizontalen  Astes  entspricht  und  nach  vorn,  oben  und  hinten  all- 
mälig  in  die  normalen  Conturen  übergeht,  nach  unten  den  Kieferrand  nicht 
überschreitet.  Die  Palpation  ergiebt  überall  Knochenhärte  und  Schmerzlosig- 
keit  der  Geschwulst.  —  Lässt  man  nun  den  Mund  öffnen,  so  erscheint  ein 
ganz  überraschendes  Bild  [s.  Fig.  6a  und  6b  (1882).  Dieselben  geben  ein  Bild 
des  augenblicklichen  Zustandes  von  Ober-  und  Unterkiefer  und  copiren  einen 
5  Monate  nach  Exstirpation  der  erwähnten  Schleimhautfalte  und  der  weiter 
unten  angegebenen  Extraction  des  äusseren  Schneidezahnes  des  Pseudokiefers 
genommenen  Gyps- Abdruck].  —  Nach  aussen  von  der  linken  Zahnreihe  des 
Unterkiefers,  ca.  8  Mm.  überall  von  ihr  entfernt,  erkennt  man  in  dem  Räume 
zwischen  ihr  und  der  Wange  auf  einer  mit  Schleimhaut  überzogenen^  glatten, 
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vom  Dens  incisivus  If  sinister  nach  hinten  bis  nahe  an  den  Angalus  maxillae 
sich  erstreckenden  und  dort  ohne  genau  sichtbare  Grenzen  verlierenden  An- 
schwellung (Fig.  6  b.  U2.)  5  Zähne  in  einem  nach  rechts  und  vorne  schwach 
convexen  Bogen  stehen.  Von  denselben  scheinen  die  beiden  hinteren  (M,,  1 
und  M^^2)  nach  Grösse  und  Aufsehen  bleibenden  Mahkähnen,  der  darauf  fol- 
gende (B,^)  einem  Backzahne,  die  beiden  vordersten  (S^,,  der  andere  ist  ex- 
trahirt),  von  denen  besonders  der  äussere  schräg:  nach  aussen  und  vorne  ragt, 
Schneide-  oder  Eckzähnen,  sämmtlich  der  2.  Dentition,  zu  entsprechen.  Alle 
sind  ziemlich  tief  in  die  sie  umgebende  Schleimhaut  eingebettet,  vor  Alten 
der  am  Weitesten  nach  hinten  gelegene,  von  dem  nur  der  vordere  Theil  der 
Krone  sichibar  ist.  lieber  die  Geschwulst  hinweg  verläuft  von  vorne  nach 
hinten.  3 — 5  Mm.  von  der  Zahnreihe  entfernt  und  mit  ihr  nach  hinten  diver- 
girend.  eine  kaum  1  Mm.  tiefe,  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Furche  (F.u.). 
In  ihr  liegt,  4 — 5  Mm.  nach  aussen  und  hinten  von  dem  Backzahne,  eine 
Oeffnung  (F.i.),  durch  die  eine  Sonde  4  Ctm.  senkreoht  nach  unten  in  einen 
engen,  niemals  secernirenden  Canal  vordringt,  ohne  in  der  Tiefe  auf  festeren 
Widei-stand  zu  stossen  und  ohne  dass  man  den  Sondenknopf  irgendwo  durch- 
fühlen kann.  (Beide  Gebilde  sind  zur  besseren  Orientirung  auf  allen  Zeich- 
nungen des  Unlerkiefers  deutlich  markirt.  Auf  dem  Gypsabdrncke  ist  nur  die 
Furche  eben  angedeutet  )  Nach  aussen  von  der  Furche  fallt  die  Anschwellung 
steil,  ohne  merkliche  Wölbung  nach  unten  ab.  Unten  setzt  sich  ebenso  wie 
von  der  nach  vorne  und  hinten  gelegenen,  normalen  Kieferoberfläche  die 
Schleimhaut  längs  des  ganzen  Randes  auf  die  Innenfläche  der  Wange  fort. 
Naturlich  ist  die  linke  Backentasche  weniger  geräumig  als  die  rechte.  Mit 
der  linken  Unterkieferhälfte  ist  die  Geschwulst  durch  knöcherne  Zwischensnb- 
stanz  unbeweglich  fest  verbunden.  —  Der  eigentliche  Unterkiefer  (U.  1.)  ist 
unsymmetrisch,  doch  liegt  die  Symphyse  genau  in  der  Mittellinie.  Seine  linke 
Hälfte  ist  weit  weniger  ausgeschweift,  der  Proc.  alveol.  dieser  Seite  kürzer 
(von  vorne  nach  hinten  gemessen)  und  etwas  höher  als  der  der  rechten ,  wie 
denn  überhaupt  die  ganze  linke  Unlerkieferhälfte  etwas  höher  als  die  rechte 
ist.  Innenfläche  des  Unterkiefers  beiderseits,  wie  auch  der  Boden  der  Mund- 
höhle, normal.  Distanz  von  der  Spina  mentalis  bis  zum  Angulus  maxillae  inf., 
auf  dem  unteren  Rande  des  Kiefers  gemessen,  beiderseits  gleich.  Der  Angulus 
maxillae  ist,  wie  auch  der  untere  Rand,  deutlich  und  scharf  durchzufühlen. 
Aufsteigender  Kieferast  frei  und,  soweit  die  Palpation  ergiebt,  vollkommen 
normal  gebildet.  Der  Mund  kann  ohne  Beschwerden  geöffnet  und  geschlossen 
werden.  Der  Proc.  alveol.  trägt  12  gut  entwickelte  Zähne.  Davon  sieht  man 
vorne  4  Schneidezähne  (S.u.),  ohne  Interstitium  gedrängt  und  unregelmässig 
vor  und  neben  einander  hergeschoben,  rechts:  1  Eckzahn  (E,r.),  2Back-(B,r.) 
und  2  Mahlzähne  (M^r.),  links*,  fehlt  der  Eckzahn  (**)  (derselbe  soll  nicht 
ausgezogen  oder  ausgefallen,  angeblich  nie  hervorgekommen  sein);  vorhanden 
sind  2  Backzähne  (B^l.)  und  1  Mahlzahn  (M^l.)  (der  2.  Dens  molaris  fehlt). 
Zwischen  den  beiden  Zahnreihen  links  verläuft,  hinten  von  der  Mund -Wangen^ 
Schleimhaut  entspringend,  nach  vorne  zur  Mitte  der  Unterlippe,  hier  das  Fre_ 
nulum  bildend  9  ein  (schon  mehrfach  erwähnter)  Hahnenkammförmig  hervor 
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stehender,  breiter,  weicher  Schlei mhautwulst,  in  den  sich  beim  Schliessen  des 
Mundes  immer  die  entsprechenden  Zähne  des  Oberkiefers  einbohren.  —  Letz- 
terer (Fig.  6a.)  ist  ebenfalls  gering  asymmetrisch  gebildet  und  zwar  so,  dass. 
wie  unten,  der  linke  Alveolarfortsatz  kürzer  und  weniger  ausgebogen  ist  als 
der  rechte.  Er  trägt  1 3  Zähne  (der  linke  Eckzahn  (*)  ist  früher  ausgezogen). 
4  Schneidezähne  (S.o.),  einen  rechten  Eckzahn  (E.r.)  und  beiderseits  je  zwei 
Back-  (B.r.  u.  B.l.)  und  2  Mahlzähne  (M.r.  u.  M.I.),  also  eine  Zahl,  die,  wenn 
man  den  extrahirten  hinzurechnet,  völlig  der  normalen  in  diesen  Jahren  ent- 
spricht. —  Der  harte  Gaumen  ist  in  Folge  des  verkleinerten  Proc.  alveol. 
links  ein  wenig  schmaler  als  rechts  (von  der  Mittellinie,  gegenüber  dem  zwei- 
ten Mahlzahn  bis  zu  der  Innenfläche  dieses  Zahnes,  1.  1,5,  r.  2,2  Gtm.),  im 
Ganzen  dadurch  schief.  Seine  Raphe  verläuft  im  hinteren  Abschnitte  in  sa- 
gittaler  Richtung,  wendet  sich  dann  aber  gegenüber  dem  linken  1.  Mahlzahne 
nach  vorne  and  rechts,  um,  wie  sonst,  zwischen  den  beiden  inneren  Schneide- 
zahnen zu  enden.  —  Auch  der  Aditus  laryngis  ist  schief,  der  weiche  Gaumen 
aber  gut  ausgebildet.  Die  linke  Tonsille  steht  ein  wenig  höher  als  die  rechte. 
—  Schädel  und  Gesicht  im  Ganzen  symmetrisch,  nur  erscheint  die  linke  Wange 
in  ganz  geringem  Maasse  gegen  die  rechte  abgeflacht,  linke  Naso-Labialfalte 
und  linke  Mundhälfte  etwas  nach  oben  verzogen.  In  dem  Gewebe  der  Unter- 
lippe, zu  beiden  Seiten  des  Frenulums,  hauptsächlich  links,  eine  bläulich-iothe, 
körnig  anzufühlende,  flache  Anschwellung  (vergrösserte  Schleimdrüsen).  Die 
Unterlippe  ist  sonst  wohlgebildet,  nicht  zu  gross.  Ziemlich  genau  in  der  Mitte 
eine  etwa  2V2  Otm.  lange  (von  der  früheren  Keilexcision  herrührende),  senk- 
recht verlaufende  Narbe.  —  Aeusseres  Ohr  und  Gehörgang  durchaus  normal 
gebildet.  Otoskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Abnormes  (Hammergriff 
und  kleiner  Fortsatz  einfach,  Trommelfell  von  guter  Farbe  mit  Lichtreflex). 
Gehör  auf  beiden  Seiten  gut  und  gleich.  —  Zungenbein  deutlich  durchzu- 
fühlen und  gut  entwickelt.  Zunge,  frei  beweglich,  wird  ein  wenig  schräg  nach 
links  herausgestreckt.  Sprache  deutlich.  Am  ganzen  Körper  sonst  nirgends 
etwas  von  einer  Missbildung  nachzuweisen. 

Da  die  Entstellung  des  Gesichtes  durch  die  Auftreibang  der 
linken  ünterkiefergegend  nur  massig  war,  wurde  von  einer  etwaigen 
Exstirpation  des  Fseudounterkiefers  Abstand  genooiinen;  auch 
wollten  die  Eltern  des  Mädchens  eine  solche  nicht  zulassen.  Herr 
Prof.  Trendelenburg  beschränkte  sich  darum  auf  die  Excision 
des  störenden  Schleimhautwulstes  und  die  Extraction  des  schräg 
nach  aussen  und  vorn  stehenden  äusseren  Schneidezahns  des  Pseudo- 
kiefers.  Ersterer  Hess  Nichts  als  die  Zeichen  einer  stark  hyper- 
trophischen Schleimhaut  erkennen,  letzterer  entsprach  im  Bau  und 
Aussehen  einem  bleibenden  Schneidezahn.  (Eine  mikroskopische 
Untersuchung  wurde  nicht  vorgenommen.)  Die  Heilung  der  kleinen 
Wunde  ging  ohne  Anstand  von  Statten. 
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Dass  wir  es  hier  wirklich  mit  einem  rudimentären,  zweiten 
Unterkiefer  und  nicht  etwa  mit  einer  zahntragenden,  peripheren 
Exostose*)  des  normalen  Unterkiefers  zu  thun  haben,  beweist  das 
vollkommen  isolirte  Nebeneinanderbestehen  von  2  deutlich  ent- 
wickelten Alveolar- „Bögen",  sowie  vor  Allem  und  am  Besten  der 
im  Jahre  1878  genommene  Gypsabdruck.  (s.  Fig.  5  b.)  An  dem- 
selben trägt  der  Pseudounterkiefer  deutlich  einen  vollständigen 
Zahnbogen  und  zwar  2  Schneidezähne  vom,  2  Backzähne  links 
und  aussen^  2  eben  solche  innen  und  hier  auch  noch  1  Mahlzahn, 
von  dem  circa  die  Hälfte  der  Krone  unter  dem  Schleimhautwulst 
hervorsieht.  Der  Bogen  ist  aber  nicht  gleichmässig,  sondern  schräg 
mit  seiner  linken  Seite  nach  hinten  und  unten  verschoben.  — 
Die  Zunahme  der  Entfernung  zwischen  beiden  Zahnreihen  (gemessen 
zwischen  je  zwei  entsprechenden  Zähnen)  beträgt  4:8:12  Mm. 
Beiderseits  ist  ein  Alveolarfortsatz  zu  erkennen,  besonders  an  der 
Innenreihe  sehr  deutlich.  Der  Raum  zwischen  ihnen  ist  aber  nicht, 
wie  beim  normalen  Unterkiefer,  zur  Bildung  des  Mundbodens  aus- 
gehöhlt, sondern  völlig  mit  fester  Knochenmasse  ausgefällt. 

Es  ist  gut  möglich,  dass  früher  zu  irgend  einer  Zeit  eine 
Distanz  zwischen  den  beiden  Hälften  bestanden  hat.  Jedenfalls 
scheinen  mir  die  oben  erwähnte,  schmale  und  niedrige,  jetzt  noch 
deutlich  erkennbare  Furche,  welche  der  Länge  nach  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  Zahnreihen  aber  den  Knochen  wall  verläuft,  sowie 
der  4  Ctm.  tiefe  Blindcanal  in  derselben,  Rudimente  resp.  An- 
deutungen einer  solchen  vorhanden  gewesenen,  oder  durch  über- 
mässige Hyperplasie  des  Knochengewebes,  vielleicht  auch  durch 
Mangel  an  Raum  und  den  steten,  nach  innen  und  dadurch  zusammen- 
drängend wirkenden  Zug  der  Weichtheile  nicht  zur  Ausbildung 
gekommene  Dififerenzirung  der  beiden  Partes  horizontales  zu  sein. 
Vorhanden  sind  nur  diese  zu  einem  einzigen  Knochenwulst  ver- 
einigten beiden  Seiten  des  Unterkieferkörpers.  Die  aufsteigenden 
Aeste  fehlen. 


♦)  Solche  periphere,  Zahn  tragende  Osteome  hat  Du  bru  eil  vor  ganz  Kurzem 
vom  Oberkiefer,  bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  eines  mehrfach  recidivirten 
und  von  ihm  operirten  Oberkieferosteoms  (Gazette  m6dicale  de  Paris.  1882. 
Tome  IV.  No.  38  u.  39.)  von  Breschet  (Bulletin  de  ia  Facult6  de  medecine 
de  Paris.  T.  IV.  13.  Ävril.  1847.)  und  Gadaud  (L'Union  medicale  de  1875. 
p.  194.)  angeführt.  Des  Letzteren  Beobachtung  hat  das  besondere  Interesse, 
dass  im  Niveau  des  Tumors  eine  doppelte  Zabnreibe  existirte.  Ein  weiteres 
derartiges  Präparat  befindet  sich  im  „Mus6e  Dupuytren  unter  No.  382*. 
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Weniger  deutlich  tritt  das  eben  Gesagte  jetzt  an  der  Patientin 
und  dem  zuletzt  angefertigten  Gypsabdrucke  hervor.  Durch  die  vor 
4  Jahren  vorgenommene  Extraction  der  4  äusseren  Zähne  ist  näm- 
lich, wie  dies  auch  am  normalen  Kiefer  nach  Ausziehen  oder  Aus- 
fallen von  Zähnen  immer  zu  geschehen  pflegt,  ein  Schwund  der 
Alveolen  und  der  umgebenden  Knochensubstanz,  hier  also  der  nach 
aussen  gelegenen,  eingetreten.  In  Folge  dessen  ist  der  äussere 
Bogen  fast  verschwunden.  Steil  fallt  jetzt  die  Geschwulst,  dicht 
liinter  der  schon  mehrfach  erwähnten  Furche  nach  unten  ab,  mit 
kaum  merkbarer  Wölbung  noch  an  den  früheren  Zustand  erinnernd. 
—  Auf  diese  Beobachtung  hin  haben  wir  auch  der  Patientin  ge- 
rathcn,  sich  die  noch  übrigen  4  Zähne  extrahiren  zu  lassen,  um 
so  die  Grösse  des  Tumors  noch  weiter  möglichst  zu  reduciren. 

Die  Kiefer  selbst  liegen  nun  nicht  in  einer  £bene  zusammen, 
sondern  sind  gegen  einander  geneigt.  Von  der  wahren  Lage  beider 
zu  einander  bekommt  man  wohl  am  Besten  eine  Vorstellung,  wenn 
man  sich  an  die  Aussenseite  der  linken  Unterkieferhälfte  in  der 
Gegend  des  zweiten  Schneide-  bis  ersten  Mahlzahns  einen  ziemlich 
genau  halb  so  langen  und  viertel  so  breiten  zweiten  Unterkieferkörper 
mit  seinem  rechten  Alveolarfortsatz  an  den  des  anderen  angewachsen 
und  dann  um  ca.  50 — 55^  um  seine  Längsachse  nach  aussen  und 
unten  gedreht  denkt,  so  dass  also  die  Verbindungsflächen  der 
2^hnkronen  beider  Kiefer  in  ihrer  Verlängerung  unter  einem  Winkel 
von  120 — 125^  zusaromenstossen.  Dabei  ist  dann  noch  über  die 
Stellung  der  in  dem  Kiefer  steckenden  7  Zähne  zu  bemerken,  dass 
dieselben  dieser  Drehung  nur  zum  Theil  gefolgt  sind,  indem  die 
4  inneren  wie  die  Oberfläche  des  Bodens,  aus  dem  sie  hervor- 
gewachsen, nach  oben  und  aussen,  die  3  noch  übrigen  äusseren 
dagegen  senkrecht  nach  oben  sehen.  Die  Figur  5  b  veranschaulicht 
dies  in  sehr  schöner  Weise. 

In  dem  natürlichen  Unterkiefer  sind  an  dem  Gypsabdrucke  aus 
dem  Jahre  1878  (Fig.  5b)  10  Zähne  vorhanden,  und  zw<ir  von 
der  zweiten  Dentition,  4  Schneidezähne  und  jederseits  2  Backzähne 
und  1  Mahlzahn.  Die  Eckzähne  fehlen.  Die  bleibenden  Eckzähne 
brechen  ja  meist  erst  im  10.  resp.  11.  Lebensjahre  durch,  waren 
demnach  damals  vielleicht  aus  physiologischen  Gründen  noch  nicht 
vorhanden.  Die  Milch -Eckzähne  scheinen  beiderseits  überhaupt 
nicht  vorhanden  gewesen  zu   sein.     Alle  sind  anscheinend  normal 
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gebildet,  stehen  sich  jedoch  wegen  der  Kürze  des  linken  Alveolar- 
fortsatzes  etwas  schräg  gegenüber.  Das  Oberkiefermodell  aus  dem- 
selben  Jahre  (Fig.  5a)  trägt  dagegen  die  dem  Alter  von  10  Jahren 
entsprechende  Norroakahl:  12  Zähne,  4  Schneide-,  2  Eck*, 
4  Back-  und  2  Molarzähne,  beiderseits  richtig  vertheilt.  Auch  in 
ihm  sind  durch  die  Kleinheit  seiner  linken  Hälfte  die  Zähne  ver- 
schoben, so  dass  beispielsweise  der  linke  Mahl-  dem  rechten  ersten 
Backzahn,  der  linke  erste  Backzahn  dem  rechten  zweiten  Schneide- 
zahn gegenüberliegt.  Sonst  ist  an  dem  Abdruck  nichts  Abnormes 
zu  entdecken.  Der  schiefe  Verlauf  der  Raphe  wurde  oben  schon 
erwähnt. 

Beide  wahre  Kiefer  haben  sich  demnach  in  der  Zeit,  die  Pat. 
in  klinischer  Beobachtung  ist,  mit  Ausnahme  der  linken  Hälfte 
des  Unterkiefers,  normal  weiter  entwickelt. 

Im  Oberkiefer  haben  sich  nach  Extraction  des  früher  nach 
aussen  gewachsenen  linken  Eckzahns  die  beiden  linken,  damals 
ganz  schräg  stehenden  Schneidezähne  gerader,  mit  ihrer  vorderen 
Fläche  nach  vorne  gestellt  und  besser  in  die  Reihe  geschoben 
(s.  die  Figuren  5  a  und  6  a).  Hinzugekommen  ist  beiderseits  noch 
der  zweite  Molarzahn,  der  ja  gewöhnlich  im  12.  Lebensjahre  zu 
erscheinen  pflegt. 

Im  Unterkiefer  ist  rechts  der  vor  3  Jahren  noch  fehlende 
Eckzahn  durchgebrochen  und  der  zweite  Mahlzahn  hinzugekommen, 
die  Entwickelung  also  genau  wie  im  Oberkiefer  vor  sich  gegangen. 
Die  linke  Hälfte  ist  unverändert  geblieben.  Es  fehlt  also  hier 
noch  der  Eck-  und  zweite  Mahlzahn. 

Sehr  interessant  ist  das  Wiederkommen  der  im  Jahre  1878 
mit  extrahirten  vorderen  zwei  Schneidezähne  in  dem  Pseudounter- 
kiefer.  Dieselben  waren  ja,  wie  oben  erwähnt,  bei  der  Aufnahme 
der  Patientin  im  Jahre  1882  wieder  vorhanden.  Offenbar  waren 
hier  nach  Analogie  der  beiden  von  Magitot  citirten  Fälle  die 
Zahnsäckchen  der  2.  Dentition,  wie  sonst  im  normalen  Kiefer,  mit 
angelegt.  Bei  den  3  übrigen  jetzt  noch  vorhandenen,  die  damals 
nicht  mit  entfernt  wurden,  auch  später  nach  Aussage  der  Patientin 
nicht  extrahirt  und  etwa  wiedergekommen  sind,  sowie  den  zwei 
vor  4  Jahren  ausgezogenen  Backzähnen  scheint  dies  nicht  der  Fall 
zu  sein.  Hier  ist  wahrscheinlich  nur  ein  Zahnsäckchen  von  An- 
fang an  vorhanden   gewesen    und  zwar  das  des  bleibenden  Zahns. 


VU  It.  W  :.t  1*t*-. 


«^r  ft^:»  A.>   i«t  a^icf^T  Zw*^.i^I.     Air  i  Hffr  Pni  Aklf^eii. 

»^•>»«  ^ut^v.  vGri^.  ii&3t  -i-^  F^  ii.  -l-säer  W^ts^  a&L  Difr> 
rttt^r.i-lJMgt^^*-^'!»  köiLie  «s  *-.:&  >>r5i  «twa  c->:i  «■ 
U«i,  n&^n»  Ei^l^u^t\.-i  U£.ir.£..  v>  &a.:^  A  hl  felis 
U»  de«  i  Magitot'^/uec  Fillai.  Dies  >.fae::.t  mir  aber  itrifciH» 
vef.i|e  vabn»  be;r.li.b,  meA  tULer  vcLi  ,Ka-:rpei,  Keo:keB{tlatfiem 
und  B/>brenkory:b^ra*  bacfig  «im*  Tomor  gefa:i-iem  viarJeA. 
KockbiidbDg  eines  Parasiten  einzig  cd  aikic  aaf  einen 
asgefcefteten  ond  ansgebildeteii  Unterkiefer  aber  bisher  wder  fir 
möglich  aogeDommen  noch  beobachtet  ist. 

K»  fragt  sich  nun:  ,in  welche  Klasse  der  MissbUdaagoi  ist 
diese  Verdoppelong  des  Unterkiefers  einzoretlien?'  und  üemer:  «^vie 
ist  sie  entstanden,  liegt  hier  ein  Bildangsexoess  im  Sinne  der  Zvei- 
theilang  vor,  oder  lasst  sich  der  vorliegende  Befand  TieUeicht  anck 
noch  aof  andere  Weise  genetisch  erklären?* 

Herr  Prot  Ahlfeld  ist  geneigt,  diese  Missbildang  an  die  Fälle 
Ton  Diprosopos  distomos,  einer  Unterabtheilong  der  Dupliciias  an- 
terior XAhlfeldy  Missbildangen.   L  S.  74  \l  75),  anzureihen. 

Israel  bat  in  seiner  oben  schon  citirten  Diss^tation  einen 
«»Fall  von  Verdoppelong  der  linken  Unterkieferhälfte**  Teröffentlicht« 
der  in  dieser  Uiosicbt  wohl  zam  Vergleich  heranzuziehen  wäre. 
Ahlfeld  stellt  denselben  auch  unter  die  Diprosopi.  Ich  führe  ihn 
kurz  an. 

In  der  linken  Unterkiefer-  and  Wangengegend  eines  bis  auf  Spaltung 
von  Ohrläppchen  and  Tragus  derselben  Seite  durchaus  wohlgebildeten,  neu- 
geborenen Kindes  bangt  ein  ziemlich  umfangreicher,  bis  zur  oberen  Ualsgegend 
sich  erstreckender  Tumor.  In  demselben  ist  in  der  Tiefe  ein  etwas  höckeriger, 
anscheinend  knöcherner  Theil  nachzuweisen.  In  der  Gegend  des  Angolas 
nuindibulae  si nister  präsentirt  sich  eine  Yorwölbang  von  Apfelgrösse  und  nach 
oben  und  innen  von  derselben  ein  schräg  verlaufender,  cylindrischer,  etwa 
»i  Ctm.  langer  Wulst,  dessen  mit  einer  radiär  gestreiften  Schleimhaut  ver- 
sehenes Ende  fast  rüsselartig  über  das  Niveau  der  Wange  hervorragt.  Die 
Schleimhaut,  von  normaler  Farbe,  wird  bläulich  roth,  wenn  das  Kind  unruhig 
ist.  In  der  Mitte  der  Verbindungslinie  vom  linken  Mundwinkel  und  der  Mitte 
des  Wulstes  findet  sich  ein  Hanfkorngrosses,  beständig  eine  ziemlich  reiche 
Hebe  Menge  einei  speichelartigen  Flüssigkeit  secernirendes  Grübchen.  Bei 
l&ngerer  Beobachtung  zeigen  sich  in  der  Geschwulst  Bewegungen,  Gontractionen 
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und  Locomotionen  des  Wulstes.  —  Nach  der  Exstirpation  erweist  sich  der 
Tumor  als  eine  rudimentäre  Unterkieferhälfte,  in  der,  wie  man  nach  Aufsägen 
des  Knochens  nachweisen  kann,  5  Zahnkeime  eingebettet  sind.  Die  Auftrei- 
bung in  der  Gegend  des  Angulus  erweist  sich  als  Cyste  einer  Speicheldrüse. 
Die  Rudimente  der  letzteren  sind  theilweise  auf  der  Innen-  und  Aussenfläche 
der  Cyste  angeheftet,  theilweise  zwischen  Knochen  und  Hautwulst  eingelagert. 
Das  Ende  des  Ausführungsganges  der  Drüse  ist  jenes  oben  erwähnte  kleine 
Grübchen  zwischen  Mundwinkel  und  Tumor.  Der  rüsselförmige  Wulst  wird 
als  ein  verkümmerter  Mund  aufgefasst  mit  einem  die  Zunge  repräsentirenden 
Muskeltheil. 

Mit  dieser  Anreihung  unseres  Falles  an  die  Diprosopi  ist  nun 
auch  eine  Möglichkeit  der  Entstehung  ausgesprochen:  es  würde 
die  vorliegende  Missbildung  beruhen  auf  einer  Spaltung  des  Fötus 
am  Kopfende.  Dieselbe  hat  aber  nur  den  Unterkiefer  betroffen. 
Auch  mir  scheint  diese  Deutung  am  Ehesten  annehmbar,  da  sich 
der  Fall  dadurch  an  etwas  schon  Bekanntes,  wenn  auch  in  ex- 
ceptioneller  Weise,  anlehnt. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  des  Falles  erscheint  es  wohl  ge- 
rechtfertigt, noch  eine  andere,  etwa  denkbare  Möglichkeit  der 
Genese  des  zweiten  Unterkiefers  zu  erörtern,  zugleich  auch  die 
diesbezügliche  Ansicht  früherer  Autoren  zu  berücksichtigen. 

Magitot  stellt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  11  Thesen  über 
Entstehen  und  Wesen  der  Polygnathie  auf  und  sagt  in  der  vierten 
(S.  187):  „le  polygnathe  rösultera  donc  d'un  ph6nomene  analogue 
k  celui,  que  produit  la  polymelie,  la  polydactylie  etc.,  c'est  ä  dire 
la  di Vision  de  l'un  des  deux  bourgeons  maxillaires,  ou,  si  Ton 
veut,  des  arcs  maxillaires  primitifs".  Er  fuhrt  also  die  Missbildung 
auf  eine  Spaltung  des  einen  oder  beider  ünterkieferfortsätze  des 
ersten  Kiemenbogens  zurück  und  verlegt  demzufolge  (These  5)  die 
Zeit  der  Anlage  des  zweiten  Kiefers  nolh wendigerweise  vor  den 
Moment  der  Verschmelzung  der  beiden  Unterkieferfortsätze  in  der 
Mittellinie  zu  einem  un paaren  Organe  (nach  Coste  vor  den 
20.  Tag  nach  stattgehabter  Conception).  Er  vergleicht  dabei  den 
Vorgang  mit  dem  der  Entstehung  der  Polymelie  und  Polydactylie. 

So  plausibel  diese  Erklärung  nun  auch  auf  den  ersten  Blick 
erscheint,  so  hat  sie  nach  meiner  Ansicht  doch  wenig  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich. 

Die  Polymelie  beruht  ja,  wie  die  Anlage  der  Extremitäten 
überhaupt,  auf  einer  —  in  diesem  Falle  abnormen  —  Sprossen- 

T.  Lang«nb«Pk,  Arebir  f.  Chirurgie.  XXIX.  8.  35 
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bildung,  ist  hier  also  wohl  kaum  zum  Vergleiche  zu  gebrauchen. 
Eine  Sprossenbildung  könnte  man  nur  dann  annehmen,  wenn  jede 
der  beiden  Hälften  des  Unterkiefers  oder  nur  eine  von  beiden  allein 
je  einen  zweiten,  derselben  Seite  angehörenden,  halben  Unterkiefer 
producirt  hätte.  Wie  eine  Unterkieferhälfte  allein  dazu  kommen 
sollte,  sowohl  eine  rechte  wie  eine  linke  zweite,  überzählige 
Hälfte  hervorzubringen,  ist  schwer  einzusehen. 

Noch  weniger  giebt  die  von  Mag i tot  als  analoger  ßildungs- 
vorgang  herangezogene  Polydaktylie  der  schwankenden  Basis, 
auf  welcher  seine  These  steht,  eine  festere  Stütze.  Nach  den 
neueren  Untersuchungen  von  Schenk*)  beruht  die  Polydaktylie 
beim  Menschen  nämlich  höchst  wahrscheinlich  nicht  auf  einer 
Theilung  resp.  Sprossenbildung  einer  oder  mehrerer  Phalangen, 
sondern  auf  einem  Rückbildungsprocess,  indem  alle  vier  Extremi- 
täten des  Menschen  ursprünglich  (wie  die  Flossen  der  Fische 
dauernd)  mit  mehr  als  5  Fingern  angelegt  sind.  Die  Normalzahl 
entsteht  dann  entweder  dadurch,  dass  alle  wieder  schwinden  und 
an  ihrer  Stelle  später  die  5  bleibenden  neu  sich  entwickeln,  oder 
dass  die  überzähligen  in  der  Anlage  ursprünglich  vorhandenen 
Finger  sich  bis  auf  5  zurückbilden.  Jedenfalls  scheint  gewiss  zu 
sein,  «dass  die  Polydaktylie  beim  Menschen  schon  in  der  ersten 
Anlage  zu  treffen  ist". 

Dieses  Uebergangsstadium  in  der  Entwickelung  von  Fingern 
und  Zehen  des  Menschen,  das  sich  direct  an  ein  bei  gewissen 
niederen  Thieren  constant  vorhandenes  anatomisches  Factum  an- 
lehnt, ist  —  ebenso  wie  z,  ß.  der  von  Henke,  Reyher  und 
Rosen  borg  entdeckte,  dem  bleibenden  Centrale  des  Carpus  einiger 
Säuger,  Reptilien  und  Amphibien  entsprechende,  in  der  Weiter- 
entwickelung aber  wieder  verschwindende  9.  Handwurzelknorpel 
junger  menschlicher  Embryonen**)  —  ein  normal  und  constant 
wiederkehrendes  Beispiel  für  die  häufig  gefundene  Thatsache,  dass 
die  Natur  in  dem  Aufbau  der  einzelnen  Organe  des  menschlichen 
Körpers  ab  und  zu  rückwärts  springt  in  niedere  Thierklassen  und 
nach  dem  Vorbilde  der  betreffenden  Theile  bei  diesen  jene  sich 
entwickeln    lässt.      Als    charakteristische    Eigenthümlichkeit    bei 


•)  Schenk,  Lehrbuch  der  vergleichenden  Embryologie  der  Wirbcltbiere. 
Wien  1874.    S.  137  u.  138. 

•*)  Kölliker,  Grundriss  der  Entw.-Gesch.  u.  s.  w.    S.  198. 
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Thieren  bestehende  anatomische  Formen  treten  so  beim  Menschen 
als  angeborene  Anomalieen  und  Missbildung  gewisser  Theile  in  die 
Erscheinung.  Ich  erinnere  nar  an  die  abnormen,  beim  Menschen 
beobachteten  Verästelungen  des  Arcus  Aortae  und  die  angeborenen 
Abweichungen  des  Herzbanes  vom  Normalzustande,  deren  Typen 
bei  manchen  Thieren  normal  sind.*) 

Auf  dieser  Basis  der  vergleichenden  Embryologie  möchte  nun 
die  vorliegende  Missbildung  vielleicht  auch  noch  genetisch  zu  er- 
klären sein.  Wir  wissen,  dass  bei  niederen  Thieren  die  Kiemen- 
bögen  in  grösserer  Anzahl  angelegt  sind,  dass  einige  Ichthy- 
opsiden  5,  manche  Haifische  (Notidani)  sogar  6  oder  7  (mit  Aus- 
schluss des  Hyoid-  und  Mandibularbogens)  besitzen.**) 

Darauf  fussend  könnte  man  annehmen,  dass  sich  hier  ur- 
sprünglich ein  überzähliger  Kiemenbogen  entwickelt  hatte,  der  aber 
nur  mit  den  vorderen  zwei  Dritteln  des  Unterkieferfortsatzes  zur 
weiteren  Ausbildung  kam  und  so  den  rudimentären  Pseudokiefer 
producirte.  Der  übrige  Theil  bildete  sich  zurück.  Zu  verstehen 
ist  freilich  nicht,  weshalb  der  aus  dem  überzähligen  Kiemenbogen 
entstandene  Unterkiefer  nicht  unterhalb  des  eigentlichen  normalen 
Unterkiefers  geblieben  ist,  sondern  seitlich  nach  links  und  oben 
auf  die  äussere  Fläche  des  anderen  hinaufgezogen  oder  -geschoben 
sein  sollte.  Die  beschriebenen  Abnormitäten  an  dem  eigentlichen 
Unter-  und  dem  Oberkiefer  erklärten  sich  bei  dieser  Annahme 
dann  zur  Genüge  aus  diesen  im  Bereiche  des  ersten  Kiemenbogens 
vorhanden  gewesenen  Unregelmässigkeiten. 

Die  Zeit  der  beginnenden  Entwickelung  der  Missbildung  fiele 
danach  etwa  in  die  zweite  Hälfte  des  2.  Monats  des  Fötallebens, 
um  welche  Zeit  nach  Kölliker  (1.  c.  S.  189  und  190)  der  Unter- 
kiefer in  seinen  ersten  Anfangen  entsteht.  —  Für  diese  letztere  An- 
nahme der  Genese  des  zweiten  Unterkiefers  würden  die  einzigen 
Analoga  unseres  Falles,  der  von  Etienne  Geoffroy-Saint-Hilaire 
beim  Kalbsschädel  beschriebene  accessorische  Unterkiefer  und  der 
von  Israel  mitgetheilte  Fall  von  Verdoppelung  der  linken  Unter- 
kieferhälfte, nach  meiner  Ansicht  mehr  sprechen,  als  für  die  erste  re. 


*)  s.  Heckel,  Ueber  die  Bildangs fehler  des  Herzens,  in  Reil's  Archiv 
für  Physiologie.   YL   S.  553  ff.    Halle  1805. 

**)  Balfour,  1.  c.  S.  512  u.513.  Gegenbaur,  Zar  yergleicbendeB  Ana- 
tomie der  Wirbeltbiere.*  Heft  3:  Das  Kopfskelet  der  Selacbier.  S.  136.  Leipzig  1872. 
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Bei  dem  Kaibssch&del  ist,  wie  wir  gesehen,  der  zweite  radi- 
mentäre  Unterkiefer  von  dem  eigentlichen  rings  umgriffen  and 
steht  etwas  tiefer.  Er  hat  also  die  Stellung  und  Lage,  wie  wir 
sie  a  priori  annehmen  müssen,  wenn  wir  uns  denken,  dass  er  sich 
von  einem  nur  in  seinem  ünterkieferfortsatze  zur  Entwickelung  ge- 
langten, überzähligen  ersten  Kiemenbogen  herleitet.  Die  beiden 
Unterkieferfortsätze  wären  danach  in  der  Mitte  verschmolzen  und 
das  ganze  Organ  dann  durch  den  sich  besonders  entwickelnden 
Hauptkiefer  nach  hinten,  unten  und  innen  gedrängt. 

Was  die  von  Israel  mitgetheilte  Missbildung  betrifft,  so  ist 
hier  vor  Allem  die  Spaltung  von  Ohrläppchen  und  Tragus  inter- 
essant. (Ueber  die  anderen  Theile  des  Ohres  sind  keine  näheren 
Angaben  gemacht.)  Offenbar  beruht  diese  Spaltung  auf  einer  vor- 
handen gewesenen  Unregelmässigkeit  im  Bereiche  der  1.  Kieroen- 
spalte.  Man  könnte  sich  danach  um  so  eher  denken,  dass  auch 
an  den  die  Spalte  begrenzenden  Theilen  Abnormitäten  bestanden 
haben.  Ausserdem  ist  die  nur  einseitige  Verdoppelung  in  diesem 
Falle  bemerkenswerth.  Dies  deutet  noch  mehr  darauf  hin,  dass 
hier  vielleicht  ein  überzähliger,  nur  zu  einer  unvollständigen  Aus- 
bildung gelangter  1.  Kiemenbogen  die  ursprüngliche  Ursache  der 
Missbildung  sein  könnte.  Auch  die  übrigen  vorhandenen,  rudimen- 
tären Theile  von  Zunge,  Speicheldrüse  und  Mundhöhle  Hessen  sich 
entwickelungsgeschichtlich  leicht  damit  in  Zusammenhang  bringen. 

Wenn  ich  nach  diesen  Erörterungen  nun  auch  auf  eine  end- 
gültige Entscheidung  über  die  Entstehung  dieser  merkwürdigen 
Missbildung  verzichten  mu$s^  so  dürfte  bei  der  grossen  Seltenheit 
des  Falles  die  gelieferte,  genauere  Beschreibung  desselben  doch 
wohl  von  Interesse  sein. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XIV. 

*  4 

Fig.  1.  Vordere  Hälfte  des  längsdurchscbnittenen  rechten  Schläfenbeineseines 
34  Jahre  alten,  normal  gebildeten  Mannes.    (Der  theilweise  lädirle 
Steigbügel  ist  in  der  Zeichnung  wiederhergestellt.) 
Fig.  2.  Dieselbe  Hälfle  des  besprochenen,  missbildeten  Schläfenbeines. 

a.  Meatus  auditorius  ext.  oss. 
b.  b.  Gavum  tympani. 
0.  Vestibulum. 
d«  Meatas  auditorias  int. 
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1.  Das  vollkommen  plane  Trommelfell. 

2.  Der  zu  einer  Hyperostose  gewordene  Semioanalis  tens.  tymp. 

3.  Sehne  des  Muse.  tens.  tymp. 

4.  Rudimente  yon  Hammer  und  Amboss. 

5.  Durchschnitt  der  Fenestra  ovalis. 

6.  Canalis  semicircularis  saperior. 

7.  Canalis  semicircularis  externus. 

8.  Nerv,  acusticus  et  facialis. 

9.  Arteria  carotis  interna  im  Canal.  carotic. 

10.  Scala  tympani  et  vestibuii  Cochleae. 

1 1 .  Die  dünne  untere  Wand  des  Meat.  aud.  ext. 

1 2.  Rudimentäres  Os  tympanicum  und  Fossa  glenoidalis. 

13.  Tegmen  tympani  (gering  verdickt). 

14.  Tractus  spiralis  foraminulentus. 

Fig.  3.  Das  ganze  missbildete  Schläfebein,  von  unten  und  etwas  von  aussen 
gesehen. 

1.  Os  tympanicum  und  Fossa  glenoidalis. 

2.  Fissura  tympano-mastoidea. 

3.  Proc.  styloideus. 

4.  Canalis  caroticus. 

5.  Processus  mastoideus. 

6.  Foramen  stylo-mastoideum. 

7.  Fissura  Glasen. 

8.  Untere  Wurzel  des  Processus  zygomaticus. 

9.  Obere  Wurzel  desselben. 

10.  Porus  acusticus  externus. 

11.  Fossa  jugularis. 
Fig.  4.  Rudimentäre  Ohrmuschel. 

1.  Oberer  Theil  der  yerkümmerten  Helii. 

2.  Fistula  auris  congenita. 

3.  Der  eben  angedeutete  Tragus. 

4.  Concha. 

5.  Anfang  des  Meatus  audit.  ext.  (cartilagineus). 

Fig.  5a.  Oberkiefer  1  j     t>  ..    ..  j       t  i       iqtq 

ü-      tv    IT  .    1 .  r    i  der  Patientin  aus  dem  Jahre  1878. 
Flg.  5b.   Unterkiefer! 

Fig.  6a.  Oberkiefer  der  Patientin  aus  dem  Jahre  1882. 
So.  Die  4  oberen  Schneidezähne. 
Er.   Rechter  Eckzahn. 
Br.  Die  2  rechten  Backzähne. 
Mr.   Die  2  rechten  Mahlzähne. 
•  Die  Stelle,  wo  der  früher  (1878)  vorhandene  Eckzahn  aus- 
gezogen ist. 
Bl.  Die  2  linken  Backzähne. 
MI.  Die  2  linken  Mahlzähne. 
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Fig.  6b.     Ul.  Eigentlicher  Unterkiefer. 

Su.  Die  4  unteren  Schneidezähne. 
E,r.  Der  rechte  Eckzahn. 
B,r.  Die  2  rechten  Backzähne. 
M,r.  Die  2  rechten  Mahlzäbne. 

**  Stelle,  wo  der  linke  Eckzahn  fehlt. 
B,l.  Die  2  linken  Backzähne. 
M,l.  Der  erste  linke  Mahlzahn. 
U  2.  Der  Pseudo-Unterkiefer. 
S,,  Einer  der  wiedergekommenen  2  Schneidezähne. 
B,,  Der  eine  Backzahn. 
M;,  1 .  Der  erste  Mahlzahn. 

M^,  2.  Der  zweite,  nur  mit  einem  Theil  der  Krone  aus  der  Schleim- 
haut hervorsehende  Mahlzahn. 
Pa.  Processus  alveolaris. 
Fu.  Die  Längsfurche. 
F  i.  Oeffnung  der  4  Ctm.  tiefen  Fistel. 
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Ueber  Fäulniss-Alcaloida 

Von 

Prof.  nr.  n.  Maas 

in  Wflrsbarg.*) 


Die  grosse  Wichtigkeit  der  durch  Zersetzungen  im  Organismus 
hervorgerufenen  Erkrankungen  veranlasste  die  Mediciner  schon  seit 
Jahrzehnten  zu  Versuchen,  die  Natur  des  septischen  Giftes  fest- 
zustellen. In  sehr  vollständiger  Weise  hat  Gussenbauer**)  die 
hierauf  bezüglichen  Arbeiten  zusammengestellt.  Besonders  war  es 
Panum,  welcher  auf  die  chemische  Natur  des  septischen  Giftes 
die  Aufmerksamkeit  lenkte  und  seine  Wirkung  mit  der  von  Pflanzen- 
Alcaloiden  verglich.  Da  es  uns  in  dem  Folgenden  wesentlich  auf 
chemische  Untersuchungen  des  septischen  Giftes  ankommt,  erwähnen 
wir  mit  Uebergehung  der  anderen  wichtigen  Arbeiten  (Virchow, 
Thiersch,  Billroth,  0.  Weber  u.  A.)  als  Forscher  auf  diesem 
Gebiete  Hemmer,  welcher  Panum 's  Versuche  über  die  chemische 
Natur  des  septischen  Giftes  bestätigte  und  erweiterte,  ebenso 
Schweninger.  Die  wichtigsten  Arbeiten  aber  auf  diesem  Gebiete 
verdanken  wir  v.  Bergmann  und  seinen  Schülern.  Es  gelang  ihm 
und  Schmiedeberg  aus  faulender  Bierhefe  eine  Base  darzustellen, 
welche  als  schwefelsaures  Salz  alle  Eigenschaften  des  putriden 
Giftes  zeigte.  Sie  gaben  demselben  den  Namen  „schwefelsaures 
Sepsin".  Auch  Zülzer  und  Sonnenschein  stellten  aus  Mace- 
rationsjauche  einen  Körper  dar,  welcher  die  allgemeinen  Pflanzen- 
Alcaloid-Reactionen   gab,  in  zarten  Nadeln  krystallisirte  und  bei 


^)  Auszug  aus  einem  Vortrage  io  der  1.  Sitzung  des  XII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  4.  April  1883. 

**}  Carl  Gussenbauer,  Sephthämie,  Pyohämie  und  Pyo - Sephtbamie. 
Deutsche  Chirurgie,  herausg.  von  Billroth  und  Lücke.  Lief.  4.  Cap.  lY, 
V  u.  VL   Stuttgart  1882. 
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Thieren  einige  Vergiftungs-Erscheinungen  hervorrief.  Erwähnen 
will  ich  noch,  dass  Senator  aus  eiterhaltigen  Flüssigkeiten  mit 
Glycerin  einen  bei  subcutaner  Injection  Fieber  erregenden  Stoff 
extrahirte,  ebenso  dass  Hiller  und  Mikulicz  aus  faulenden 
Flüssigkeiten  ein  in  Glycerin  sich  lösendes  Gift  erhielten. 

Während  sich  so  die  Mediciner  in  ausgedehntester  Weise  mit 
der  chemischen  Natur  des  septischen  Giftes  beschäftigten,  schenkten 
die  Chemiker  von  Fach  diesen  Untersuchungen  keine  Aufmerksam- 
keit. In  der  Chemie  beginnt  die  Geschichte  der  Fäulniss-Alca- 
loide  oder  Cadaver-Alcaloide  (Ptomaine)  erst  mit  Dupre 
und  H.  Bence  Jones*)  (1866).  Diese  gewannen  aus  Leichen 
von  Thieren  und  Menschen  eine  Base,  welche  ähnliche  Reactionen 
zeigte,  wie  das  Chinin,  in  Sulfatlösung  blaue  Fluorescenz- Erschei- 
nungen zeigte;  sie  nannten  dieselbe  „thierisches  Chinoidin*.  — 
Zu  Anfang  der  70  er  Jahre  nahmen  aber  mehrere  Chemiker  diese 
Untersuchungen  wieder  auf  und  von  Selmi,  Rörsch  und  Fass- 
bender, Schwanert,  Otto,  Moriggia  und  Battistini,  Gautier 
und  fitard,  Briegeru.  A.  sind  eine  Reihe  wichtiger  Arbeiten  über 
diesen  Gegenstand  gemacht  worden.  Eine  umfassende  Darstellung 
giebt  Selmi  in  seinem  Buche:  Ptomaine  od  alcaloidi  cadaverici  etc. 
(Bologna,  1881). 

Angeregt  durch  Willgerodt  und  mit  seiner  Unterstützung 
machte  ich  meine  Untersuchungen  über  die  Fäulniss-Alcaloide.  — 
Ich  hatte  dabei  von  Anfang  an  die  Absicht,  die  ersten  Stadien  der 
Fäulniss,  als  die  für  Infection  ganz  besonders  gefährlichen,  auf 
giftige  Basen  zu  untersuchen.  Ferner  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  zur  Zeit  der  Untersuchung  in  Freiburg  und  Umgegend  wieder- 
holt Fälle  von  Trismus  und  Tetanus  vorkamen.  In  Fäulniss 
begriffenes  Muskelfleisch  einer  mit  Erfrierung  des  Fusses  behafteten 
Patientin,  welche  schnell  an  Tetanus  starb,  wurde  dem  zum  Faulen 
bestimmten  Muskelfleisch  einmal  hinzugesetzt. 

Als  Fäulniss-Material  wurde  Muskel  fleisch,  möglichst  fett- 
frei  von  menschlichen  Leichen  oder  von  frisch  geschlachteten  Ochsen 
genommen,  oder  menschliche  Gehirne.  Der  Fäulnissprocess  wurde 
12,  24,  höchstens  48  Stunden  im  Gange  gelassen,  und  zwar  wur- 


*)  Vgl.  den  sehr  empfehlenswerthen  Vortrag  von  C.  Willgerodt:  üeber 
Ptomaine  (Cadaver-Alcaloide)  mit  Bezugnahme  auf  die  bei  gerichtlich- chemi- 
schen Untersuchungen  zu  berücksichtigenden  Pflanzengifte.  Freiburg  i.  B.  1882. 
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den  die  zur  Fäulniss  bestimmten  Massen  in  Mengen  von  500 — 1000 
Grm.  in  grossen  Glaskolben  bei  einer  Temperatur  von  ca.  25®  C. 
im  Wärmekasten  gelassen.  Die  Massen  rochen  bereits  nach  12  Stun- 
den faulig,  nach  24  Stunden  begann  schon  die  Entwickelung  von 
Gasblasen. 

Zur  Gewinnung  der  Fäulniss-Alcaloide  wurden  die  ge- 
faulten Massen  mit  Alcohol  übergössen  und  bis  zur  deutlich  sauren 
Reaction  mit  Weinsäure  angesäuert.  Dieses  Ausziehen  wurde  wieder- 
holt vorgenommen.  Dann  wurden  die  gesammelten  und  vereinigten 
Auszüge  filtrirt  und  auf  dem  Wasserbade  so  stark  eingedampft,  bis 
der  Alkohol  vollständig  verdunstet  war.  Die  sich  hierbei  abschei- 
denden fettigen  und  harzigen  Substanzen  wurden  von  der  wässerig- 
weinsaueren  Lösung  durch  Filtration  geschieden,  und  der  Rückstand 
auf  dem  Filter  wiederholt  mit  Wasser  ausgewaschen. 

Die  so  erhaltene  wässerig-weinsauere  Lösung  wurde  wieder  bis 
zur  Syrup-Consistenz  eingedampft,  und  dann  tropfenweise  Alkohol 
zugesetzt,  bis  keine  Fällung  mehr  eintrat.  Die  noch  gefällten 
Massen  wurden  unter  gutem  Auswaschen  mit  Alkohol  durch  Fil- 
triren  wieder  abgeschieden,  der  Alkohol  dann  auf  dem  Wasserbade 
verjagt,  und  die  weinsaueren  Salze  der  Fäulniss-Alcaloide 
in  Wasser  aufgenommen. 

Diese  wässerige  Lösung  zeigte  dann  die  zur  Erkennung  und 
Auffindung  der  Alcaloide  dienenden  allgemeinen  Alcaloid- 
reactionen.  Es  ergaben  sich  Niederschläge  mit  folgenden  Reagen- 
tien:  Platinchlorid,  Phosphormolybdänsäure,  Phospborwolframsäure, 
Phosphorantimonsäure,  Jodjodkaliumlösung,  Kaliumquecksilberjodid, 
Kalium wismuthjodid,  Kaliumcadmiumjodid. 

Erwähnen  will  ich  hier,  dass  bei  faulendem  Muskelfleisch  auch 
ein  Alcaloid  aus  dieser  wässerig-weinsaueren  Lösung  in  Aether 
überging.  Im  Allgemeinen  aber  versetzte  ich  die  wässerig-weinsauere 
Lösung  mit  Natronlauge,  um  die  Alcaloide  frei  zu  machen  und 
schüttelte  dann  zuerst  mit  Aether  aus.  Nachdem  dieses  längere 
Zeit  unter  wiederholter  Erneuerung  des  Aethers  geschehen 
war,  wurden  die  Aetherauszüge  gesammelt  und  der  Aether  ab- 
destillirt.  Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  zwei  verschiedene  Al- 
caloide, ein  sehr  flüchtiges  und  ein  weniger  flüchtiges  in  den  Aether 
übergingen.  —  Das  erstere,  mit  Platinchlorid  schöne  Krystalle 
bildend,    verbreitete    bei  Verdampfen  ganz    kleiner  Mengen   einen 
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intensiven  Gestank.  Da  wir  nur  geringe  Menge  dieses  Körpers 
darstellten,  wurden  seine  Einwirkungen  auf  den  thierischen  Orga- 
nismus nicht  untersucht. 

Die  zweite  in  den  Aether  übergehende  Base  hatte  ein 
öliges  Aussehen,  reagirte  stark  alkalisch  und  lieferte  mit  Salzsäure 
ein  krystallinisches  Salz,  welches  alle  bekannten  Alcaloid-Reactionen 
zeigte. 

In  wässeriger  Lösung  Thieren  subcutan  eingespritzt  wirkte  es 
stark  betäubend.  Kaninchen  verfielen  in  einen  längere  Zeit  an- 
dauernden, schlafahnlichen  Zustand,  Frösche  blieben  4 — 5  Tage  in 
einem  reactionslosen  Schlafzustande,  um  sich  dann  vollkommen 
wieder  zu  erholen. 

Die  nach  der  Extraction  mit  Aether  zurückbleibende  Masse 
wurde  dann  ebenso  wiederholt  mit  Amylalkohol  geschüttelt,  die 
gesammelten  Amylalkohol-Rückstände  auf  flachen  Schalen  verdampft, 
und  so  eine  zweite  resp.  dritte  Base  erhalten,  welche  mit  Salzsäure 
ein  krystallinisches  Salz  mit  allen  Alcaloid-Reactionen  gab.  Die 
Menge  dieser  Base  ist  nach  meiner  ungefähren  Schätzung  6  bis 
8  Mal  so  gross,  wie  die  durch  Schütteln  mit  Aether  erhaltene. 

Die  wässerige  Lösung  dieses  Alcaloids  ist  ungemein 
giftig.  Unter  einigen  krampfhaften  Zuckungen  verfallen  Frösche 
bei  subcutaner  Anwendung  in  einen  Zustand,  der  einer  Curare- 
vergiftung  ähnlich  ist,  sich  aber  dadurch  unterscheidet,  dass  die 
Thiere  noch  längere  Zeit  auf  Reize  aller  Art  mit  heftigen  Zuckungen 
reagiren.  Alle  Thiere  starben.  Bei  Kaninchen  tritt  nach  etwa 
20  —  25  Minuten  unter  einzelnen  krampfhaften  Zuckungen  der 
Extrem itätenmusculatur  ein  tief  comatöser  Zustand  ein.  Die  Thiere 
fallen  auf  die  Seite,  zucken  von  Zeit  zu  Zeit  mit  den  Extremitäten, 
das  Athmen  wird  stark  dyspnoisch,  und  nach  30 — 40  Minuten  er- 
folgt unter  allraäligem  Aufhören  der  Respiration  der  Tod.  Die 
Herzpulsationen  dauern  noch  einige  Zeit  an.  Das  den  so  ge- 
storbenen Thieren  entnommene  Blut  zeigt  massenhafte  Zerfalls- 
körperchen,  ist  aber  anderen  Thieren,  selbst  in  grösseren  Mengen 
subcutan  injicirt,  durchaus  unschädlich.  —  Bei  Anwendung  kleiner 
Dosen  zeigten  die  Thiere  verminderte  Fresslust,  fieberten  einige 
Tage,  erholten  sich  aber  dann  wieder. 

Es  war  für  die  giftige  Wirkung  gleichgültig,  ob  das 
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Alcaloid  in's  Blut  eingespritzt,  subcutan  injicirt  oder 
mit  einer  Schlundsonde  in  den  Magen  gebracht  worden  war. 

Ein  starker  alter  Dachshund,  welchem  eine  grössere  Dosis  des 
Giftes  subcutan  eingespritzt  war,  bekam  die  gleichen  Erscheinungen. 
Mehrere  Stunden  lag  er  in  diesem  Zustande  da,  als  ob  er  jeden 
Augenblick  sterben  sollte.  Nach  etwa  4  Stunden  Hessen  die  Er- 
scheinungen nach,  nach  weiteren  zwei  Stunden  fing  er  taumelnd 
an  zu  gehen  und  hatte  sich  am  nächsten  Tage  scheinbar  ganz 
wieder  erholt. 

Der  nach  dem  Schütteln  mit  Amylalcohol  noch  zurückbleibende 
Rückstand,  welcher  noch  Alcaloidreaction  zeigte,  wurde  dann  mit 
Chloroform  ausgeschüttelt  und  so  ein  Alcaloid  dargestellt,  welches 
als  salzsaueres  Salz  bei  Fröschen  die  exquisitesten  Erscheinungen 
des  Tetanus,  wie  bei  Strychninvergiftung,  hervorrief. 

Ohne  hier  auf  weitere  von  mir  angestellte  Untersuchungen 
einzugehen,  will  ich  noch  Folgendes  hervorheben:  Eine  wässerig- 
weinsauere  Lösung  der  Fäulniss-Alcaloide,  welche  sich  in  1000  Grm. 
faulenden  Muskelfleisches  gebildet  hatten,  riefen  bei  grossen 
Kaninchen  alle  Erscheinungen  des  Tetanus  hervor,  welche 
etwa  20  Minuten  nach  der  Application  des  Giftes  auftraten;  Er- 
scheinungen, wie  sie  von  denen  nach  Strychninvergiftung  gar  nicht 
zu  unterscheiden  waren.  Bei  kleinerer  Dosis  traten  die  Krämpfe 
ebenfalls  und  nach  derselben  Zeit  ein,  liessen  aber  nach  einiger 
Zeit  nach;  doch  blieb  das  Thier  hinfällig,  war  rauh  im  Haar, 
frass  nicht  ordentlich  und  ging  am  folgenden  Tage  zu  Grunde. 

Schliesslich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  bei  der  Fäulniss, 
welche  ohne  Wasserzusatz  stattfand,  vorwiegend  sehr  grosse,  stäb- 
chenförmige Bacterien  auftraten. 

Diese  kurzen  Mittheilungen  mögen  hier  genügen.  Ich  glaube 
durch  diese  Untersuchungen  die  früheren  Arbeiten  über  die  che- 
mische Beschaffenheit  des  septischen  Giftes  zu  ergänzen.  Ganz 
besonders  wichtig  scheint  es  mir,  bei  solchen  Untersuchungen  die 
Organismen  der  Fäulniss  genauer  zu  studiren  und  durch  Infection 
mit  bestimmten  pathogenen  Bacterien  möglichst  verschiedene  Zer- 
setzungen der  organischen  Substanzen  zu  bewirken  und  z^  unter« 
suchen, 


XXII. 

Zur  Statistik  uud  operativen  Behandlung 

der  Mastdarmkrebse. 

Aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Czerny  in  Heidelberg. 

Von 

»r.  O.  Heuck, 

klin.  ▲■■isUnsant.  *) 


Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  operative  Behandlung 
der  Krebsgeschwülste  aller  Körperregionen  und  besonders  der  inne- 
ren Organe,  trotzdem  gerade  sie  in  den  letzten  Jahren  in  hohem 
Grade  weiter  ausgebildet  und  vervollkommnet  worden  ist,  noch 
immer,  was  die  dauernde  Heilung  betriflFt,  recht  schlechte  Resultate 
aufzuweisen  hat,  eine  Thatsache,  die  um  so  betrübender  ist,  als 
diese  Tumoren  durch  ihr  so  überaus  häufiges  Vorkommen  eine 
grosse  Plage  des  Menschengeschlechtes  bilden  und  deshalb  natür- 
lich sehr  oft  Gegenstand  unserer  Behandlung  werden.  Zwar  ist 
es  gelungen,  den  carcinomatösen  Kehlkopf,  den  Uterus,  die  Nieren 
und  sogar  den  Pylorus  zu  exstirpiren,  und  es  sind  diese  Operationen 
gewiss  als  ein  erfreulicher  Triumph  der  Chirurgie  zu  bezeichnen, 
aber  leider  dauert  die  Freude  über  dieselben  meistens  nicht  sehr 
lange,  denn  die  Recidive  bleiben  nicht  aus,  und  die  kurze  Zeit  des 
Wohlbefindens,  die  wir  den  Patienten  verschafft  haben,  steht  häufig 
nicht  im  Verhältniss  zu  dem  Aufwand  an  Mühe  und  Sorgen  von 
Seiten  des  Arztes  und  der  Angst  des  Kranken  vor,  sowie  der 
Geduld  desselben  nach  der  Operation,  während  der  z.  ß.  bei  den 
Kehlkopfsexstirpationen  für  ihn  höchst  unbequemen  und  qualvollen 
Nachbehandlung.     Man   kann  sich  deshalb  nicht   wundern,    wenn 


*)    Abgekürzt   vorgetragen    in    der   3.    Sitzung    des   XII    Congresses    der 
Deutschen  Genellscliaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1883. 
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hier  und  da  Stimmen  laut  werden,  die  Operationen,  wie  die  Re- 
section  des  krebsig  entarteten  Pylorus,  deren  Berechtigung  besonders 
von  einzelnen  Vertretern  der  inneren  Medicin  recht  lebhaft  be- 
stritten wird,  und  die  des  carcinomatösen  Kehlkopfes,  die  bisher, 
so  viel  ich  weiss,  noch  kaum  eine  dauernde  Heilung  aufzuweisen 
hat,  wieder  aufgegeben  wissen  wollen,  und  man  könnte  denselben 
sich  anschliessen ,  wenn  man  Grund  hätte  zu  hoffen,  dass  jemals 
durch  irgend  ein  anderes  Mittel  diese  Erkrankungen  wurden  geheilt 
werden  können.  Ein  Medicament  gegen  den  Krebs  ist  aber  bisher 
noch  nicht  gefunden  und  wird  auch  vielleicht  niemals  gefunden 
werden,  und  es  ist  und  bleibt  deshalb  vorläufig  die  Aufgabe  der 
Chirurgie,  dies  Uebel  mit  dem  Messer  zu  bekämpfen.  Wir  sind 
daher  einstweilen  nicht  nur  berechtigt,  sondern  entschieden  ver- 
pflichtet, immer  aufs  Neue  derartige  Operationen  zu  versuchen, 
denen  die  Möglichkeit  eines  dauernden  Erfolges  von  vorn  herein 
sicher  nicht  abgesprochen  werden  kann,  und  zwar  um  so  mehr, 
wenn  wir  sehen,  wie  erheblich  die  Resultate  bei  einzelnen  derselben 
in  den  letzten  Jahren  sich  gebessert  haben. 

So  sind  doch  schon,  abgesehen  von  den  recht  gute  Erfolge 
liefernden  partiellen,  eine  ganze  Reihe  von  totalen  üterusexstir- 
pationen  wegen  Carcinom  bekannt  geworden,  nach  denen  das  Re- 
cidiv  ausgeblieben  ist,  und  dann  giebt  vor  Allem  die  Exstirpation 
des  carcinomatösen  Rectum  jetzt,  im  Vergleich  zu  früheren  Zeiten, 
sowohl  was  die  Sterblichkeit  in  Folge  der  Operation,  als  was  die 
dauernde  Heilung  anbetrifft,  so  gute  Resultate,  dass  dieselben  uns 
entschieden  dazu  aufmuntern  müssen,  auch  gegen  das  Carcinom 
anderer,  wenn  auch  der  Untersuchung  weniger  leicht  zugänglicher 
Organe  in  derselben  Weise  vorzugehen. 

Da  nun  grössere  Berichte  über  die  meisten  hierher  gehörigen 
Operationen  bisher  nur  spärlich  geliefert  sind,  so  ist  es  jedenfalls 
im  Interesse  der  Sache  geboten,  mit  denselben  hervorzutreten,  so- 
bald sie  eine  genügende  Anzahl  hinreichend  lange  beobachteter 
Fälle  umfassen,  aus  denen  in  Bezug  auf  den  Werth  der  betreffen- 
den Operation  sichere  Schlüsse  gezogen  werden  können. 

Ich  bin  deshalb  gerne  der  Aufforderung  meines  hochverehrten 
Lehrers,  des  Herrn  Prof.  Czerny  gefolgt,  die  Bearbeitung  der  in 
den  letzten  sechs  Jahren  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
vorgekommenen  Rectumcarcinome  zu  übernehmen,   von  denen  die 
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meisten  mit  Exstirpation  behandelt  worden.  Gerade  diese  letzteren 
sind  nun  nach  jeder  Richtung  hin  ^enau  untersucht  und  beobachtet 
worden,  und  auch  nach  ihrer  Entlassung  aus  der  Behandlung 
wurden  sie,  so  weit  sich  dies  ermöglichen  liess,  weiter  verfolgt, 
so  dass  sie  ein  ganz  brauchbares  Material  geliefert  haben.  Sie 
sind  daher  in  erster  Linie  berücksichtigt  worden.  Da  jedoch  etwas 
ausführlichere  Zusammenstellungen  einer  grösseren  Anzahl  Fälle 
von  Mastdarmkrebs  in  den  letzten  Jahren  überhaupt  nicht  bekannt 
geworden  sind,  so  habe  ich  mich  nicht  auf  die  Radicaloperirten 
allein  beschränkt^  sondern  im  statistischen  Theile  der  Arbeit  auch 
die  Fälle  mit  verwerthet,  die  entweder  als  inoperabel  zurack- 
gewiesen  oder  nur  mit  Ausschabung  behandelt  wurden. 

Ich  gebe  zunächst  eine  Uebersicht  über  alle  beobachteten 
Garcinomfälle,  in  der  sich  über  die  Radicaloperirten  etwas  ein- 
gehendere Notizen  finden,  und  gehe  dann  zur  Besprechung  der- 
selben über. 

1.  L.  L.,  Kaufmann,  46  J.  alt,  aufgenommen  2.  Juni  1877.  —  Vor 
6  Jahren  Mastdarmvorfall ;  seither  Schmerz  beim  Stuhl,  dann  Blutabgang.  Ab- 
magerung und  Schwäche.  —  Dicht  über  dem  Sphincter  internus  eine  circuläre, 
gescbwürige  Fläche,  die  vorne  und  links  nach  oben  hin  gut,  rechts  und  hinten 
schwer  mit  dem  Finger  zu  umgreifen,  aber  die  überall  leicht  verschieblich  isL 
—  Einfaches  Cylinderzellencarcinom  mit  reichlichem,  stark  zellig  in- 
filtrirtem  Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  4.  6.  77.  —  Exstirpation  des 
ganzen  unteren  Mastdarmendes  mit  dem  After,  Anfangs  mit  Thermocauter 
dann  mit  dem  Messer.  Schleimhaut  vorgenäht.  Wunde  mit  5proc.  Chlorzink> 
lösung  ausgetupft.  —  Anfangs  ziemlich  starke  Eiterung.  Nähte  schneiden 
bald  durch,  Schleimhaut  ziett  sich  zurück.  —  29.  7.  Fat.  mit  Stenose  ent- 
lassen. —  25.  11.  bis  16.  12.  78  Fat.  wieder  in  Behandlung  wegen  starker 
Narbenstenose  und  Recidiv.  Beschwerden  seit  V'j  ^^^^^'  —  f  ^n  Recidir 
Frühling  1879.  —  Dauer  der  Erkrankung  seit  der  letzten  Operation  2  Jahr 
10  Monate,  im  Ganzen  7(?)  Jahre  10  Monate. 

2.  C.  F.,  Frau,  49  J.  alt,  aufgenommen  4.  Sept.  1877.  —  Seit  V2  Jahr 
Blut  und  Eiter  im  Stuhl.  Seit  1  Jahr  Vortreten  von  kleinen  Knoten  beim 
Stuhl  und  Abmagerung.  —  Weiche,  ulcerirte,  verschiebliche,  zum  Theil  durch 
den  schlaffen  After  vorfallende  Geschwulst,  an  der  Hinterwand  des  Rectums 
6  Ctm.  hoch  hinaufreichend.  Geschwollene  Lymphdrüsen  in  der  Excavatio  sa- 
cralis.  Leistendrüsen  beiderseits  etwas  grösser.  Mikroskopischer  Befund 
fehlt.  —  Operirt  7.  9.  77.  —  Exstirpation.  Hintere  Afterhälfte  halb- 
kreisförmig umschnitten.  Geschwulst  und  Lymphdrüsen  in  der  Kreuzbein- 
höhlung exstirpirt.  Schleimhaut  vorgenäht.  Wunde  mit  lOproc.  Chlorzink- 
lösung desinficirt.  Vorderer  Analraud  nicht  entfernt.  Anfangs  starke  Eiterung 
in  Folge  von  Zellgewebsnekrose.    Schleimhaut  zur  Hälfte  eingeheilt.    Gute 


Zar  Statistik  und  operativen  Behandlung  der  Mastdarmkrebse.       539 

Continenz.  —  15.  10.  Pat.  entlassen.  —  Schon  bei  der  Entlassung  Recidiv- 
knoten  in  der  Excavatio  sacralis  nachweisbar.  —  f  an  Recidiv  1879.  —  Dauer 
der  Erkrankung  seit  der  letzten  Operation  2  Jahre,  im  Ganzen  3  Jahre. 

3.  E.  E.,  Frau,  56  J.  alt,  aufgenommen  27.  Dec.  1877.  —  Seit  zwei 
Jahren  Schmerz  beim  Stuhl,  seit  1  Jahr  Blutabgang.  —  Derbe,  stark  steno- 
sirende,  circuläre,  oben  mit  dem  Finger  abgrenzbare,  verschiebliche,  3  Ctm. 
oberhalb  des  Sphincter  beginnende  Geschwulst.  Leistendrüsen  rechts  etwas 
vergrössert.  —  Einfaches  Cylinderzellencarcinom  mit  wenig,  massig 
stark  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  2.  1.  78.  —  Ex- 
stirpation.  Bildung  eines  Hautlappens  mit  dem  After  mit  vorderer  Basis,  der 
schliesslich  nach  hinten  gespalten  und  mit  dem  oberen  Mastdarmende  vernäht 
wird.  Peritoneum  eröffnet,  mit  7Nähten  geschlossen  (5 proc.  Ghlorzink). 
Geringe  Eiterung.  Keine  peritonitische  Reizung.  Afterring  nicht  per  I.  ange- 
heilt. Keine  Continenz.  —  30.  1.  Pat.  entlassen.  —  Oct.  1878  kein  locales 
Recidiv.  f  an  Lebercarcinom  13.  2.  79.  —  Dauer  der  Erkrankung  seit  der 
letzten  Operation  1  Jahr  1  Monat,  im  Ganzen  3  Jahre. 

4.  H.  F.,  Kaufmann,  38  J.  alt,  aufgenommen  II.  Dec.  1877.  —  Seit 
5  Jahren  Stuhlverstopfung.  Seit  1 V2  Jahren  Tenesmus  und  Blutabgang.  — 
Dicht  oberhalb  des  Afters  beginnende,  circuläre,  derbe,  stark  stenosirende, 
nicht  verschiebliche  und  nicht  nach  oben  abgrenzbare  Infiltration.  —  Ein- 
faches Cylinderzellencarcinom  mit  vielem  stark  zellig  infiltrirtem  Zwi- 
schenbindegewebe. —  Operirt  19.  12.  77.  —  Auslöf feiung.  —  30.  12. 
Pat.  entlassen.  Stenosenbeschwerden  gebessert.  —  Weiteres  Ergehen  un- 
bekannt. 

5.  J.  K.,  Frau.  49  J.  alt,  aufgenommen  17.  Januar  1878.  —  Seit 
^_\  Jahr  Tenesmus,  Schmerz  und  Blutabgang  beim  Stuhl.  —  8  Ctm.  über  dem 
Sphincter  beginnendes,  stark  slenosirendes,  circuläres  Carcinom,  das  fest  sitzt. 
Lymphdrüsen  in  der  Excavatio  sacralis  vergrössert.  —  Einfaches  Cylinder- 
zellencarcinom mit  massig  vielem  wenig  zellig  infiltrirtem  Stroma.  —  Operirt 
20.  1.  78.  —  Auslöffelung.  Dabei  Perforation  der  vorderen  Mastdarm- 
wand und  Eröffnung  des  Peritonealraumes.  Septische  Peritonitis  und  Tod 
2  Tage  später.  —  f  an  Peritonitis  22.  Jan.  1878.  —  Dauer  der  Erkrankung 
seit  der  letzten  Operation  2  Tage,  im  Ganzen  ^/4  Jahr. 

6.  L.  H.,  Frau,  27  J.  alt,  aufgenommen  25.  April  1878.  —  Vor 
13  Jahren  Ruhr.  Seit  1  Jahr  Blutabgang  beim  Stuhl  und  Tenesmus.  — 
2  Ctm.  oberhalb  des  Afters  beginnende,  derbe,  stark  stenosirende ,  circuläre, 
fest  verwachsene,  nach  oben  nicht  abgrenzbare  Infiltration.  —  Einfaches 
Cylinderzellencarcinom  mit  stark  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindege- 
webe. —  Operirt  8.  5.  78.  —  Auslöffelung.  —  20.  5  Pat.  entlassen  ohne 
Erleichterung  ihrer  Beschwerden. 

7.  F.  V.,  Forstmeister,  57  J.  alt.  aufgenommen  1.  Mai  1878.  —  Seit 
1  Jahr  Schmers  beim  Stuhl,  seit  20  Jahren  Hämorrhoidalbeschwerden.  — 
Mit  dein  Finger  eben  erreichbare,  derbe,  stark  stenosirende,  nicht  verschieb- 
liche, carcinomatöse  Infiltration,  die  circulär  ist.  Mikroskopischer  Befand 
fehlt.  —  Inoperabel.  —  f  an  Carcinom  14.  12.  79, 
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8.  J.  St.,  Chemiker,  34  J.  alt,  aufgenommen  19.  Mai  1878.  —  Seit 
über  V2  J3.hr  Stuhlbeschwerden  und  Blutabgang.  —  Hoch  hinaufreichende, 
weiche,  fest  verwachsene  Geschwulst.  —  Grossalveoläres  Carcinom  mit 
grossen  runden,  epitheloiden  Zellen.  —  Operirt  25.  5.  78.  —  Hinterer 
Sphincterenschnitt  und  AuslÖffelung  mit  nachfolgender  Aeizung  mit  dem 
Thermocauter,  die  am  23.  Juni  wiederholt  wird.  —  Häufig  starke,  schwer  zu 
stillende  Blutungen.  —  f  üü  Erschöpfung  7.  9.  78.  —  Dauer  der  Erkran- 
kung  seit  der  letzten  Operation  2V-i  Monate,  im  Ganzen  1  Jahr. 

9.  P.  A.,  Barbier,  42  J.,  aufgenommen  1.  Juli  1878.  —  Seit  2  Jahren 
Blut  und  Eiter  beim  Stuhl.  —  Girculäre,  am  After  beginnende,  nach  oben 
abgrenzbare,  mit  dem  Steissbeine  etwas  verwachsene  Geschwulst.  —  Ein- 
faches Cylinderzellencarcinom  mit  reichlichem,  kaum  zellig  infiltrirtem 
Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  5.  7.  78.  —  Exstirpation.  Afier  um- 
schnitten und  Geschwulst  theilweise  mit  dem  Thermocauter  herausgelöst. 
Desinfection  der  Wunde  mit  5proc.  Chlorzinklösung.  Vornähung  des  oberen 
Mastdarmendes.  Verlauf  ziemlich  reactionslos.  fast  ohne  Fieber.  Schleimhaut 
grösstenthells  eingeheilt.  Leidliche  Continenz  für  festen  Stuhl.  —  28.  7.  Pat. 
entlassen.  —  18.  5.  80  ausgedehntes  Recidiv  constatirt.  Beschwerden  schon 
seit  1  Jahr  wieder  vorhanden.  —  f  an  Recidiv  30.  9.  81.  —  Dauer  der  Er- 
krankung seit  der  letzten  Operation  3  Jahre  2  Monate,  im  Ganzen  5  Jahre. 

1#.  M.  G.,  Frau,  52  J.  alt,  aufgenommen  14.0ct.  1878.  —  Seit  V4  Jahr 
Blut  im  Stuhl  und  Tenesmus.  —  Dicht  oberhalb  des  Afters  beginnende,  leicht 
verschiebliche,  weiche,  nach  oben  abgrenzbare,  rechts  einen  schmalen  Schleim- 
hautstreifen freilassende  Infiltration.  —  Einfaches  Cylinderzellencar- 
cinom mit  spärlichem,  stark  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  — 
Operirt  22.  10.  78.  —  Exstirpation.  Hinterer  Medianschnitt.  Auslösung 
der  ganzen  erkrankten  Partie  mit  dem  After.  Vornähung  des  oberen  Darm- 
endes. Desinfection  mit  5  proc.  Chlorzinklösung.  Verlauf  ziemlich  reactionslos. 
Schleimhaut  grösstentheils  eingeheilt.  —  23.  11.  Pat.  entlassen.  —  Bis  zum 
März  1883  kein  Recidiv. 

11.  A.  M.,  Musikdirector,  50  J.  alt,  aufgenommen  15.  Oct.  1878.  — 
Seit  1 V2  Jähr  häufiger  Stuhldrang  und  Blutabgang.  —  Mit  dem  Kreuzbein 
fest  verwachsenes,  nach  oben  nicht  abgrenzbares  Geschwür  an  der  Hinterwand 
des  Rectums.  —  Gelatinöses  Cylinderzellencarcinom.  —  Operirt  16. 
10.  78.  —  AuslÖffelung.  —  21.  10.  Pat.  entlassen,  Beschwerden  etwas 
gemildert.  —  Besserung  von  sehr  kurzer  Dauer.  —  f  an  Marasmus  2.  2.  79. 
—  Dauer  der  Erkrankung  seit  der  letzten  Operation  3 '.  2  Monate,  im  Ganzen 
1  Jahr  9  Monate. 

12.  Ch.  L.,  Frau,  51  J.  alt.  aufgenommen  30.  Oct.  1878.  —  Vor 
4  Jahren  Geschwulst  am  After  bemerkt,  die  vor  2  Jahren  exstirpirt  wurde. 
Seit  1  *  '2  Jahren  neue  Geschwulst  dort  entstanden.  —  Taubeneigrosser,  ver- 
schieblicher Tumor  in  der  vorderen  Mastdarmwand.  —  Einfaches  Cylin- 
derzellencarcinom mit  sehr  reichlichem,  derbem,  fast  gar  nicht  zellig 
infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  31.  10.  78.  —  Exstirpation. 
Spaltung  des  Dammes,  Auslösung  des  Tumors  und  Vornähung  des  entstan- 
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denen  Defectes,  von  dem  ans  man  nach  hinten  vom  Rectum  eine  Nussgrosse 
Lymphdrüse  fühlt,  die  jedoch  nicht  entfernt  wird.  Heilung  mit  massiger  Eite- 
rung. —  30.  11.  Fat.  entlassen.  —  Kein  Recidiv  bis  Ende  1882  (letzte 
Nachricht).    Drüse  hinter  dem  Rectum  etwas  kleiner  geworden. 

13.  G.  M.,  Privatier,  62  J.  alt,  aufgenommen  28.  April  1879.  —  Seit 
\\  Jahr  Tenesmus  und  Blutabgang.  —  Ringförmige,  sehr  lioch  in  der  Gegend 
des  Promontorium  sitzende,  nicht  verschiebliche,  derbe,  stenosirende  Infiltra- 
tion. Mikroskopischer  Befund  fehlt.  —  Operirt  29.  4.  79.  —  Aus- 
löffelung.  —  7.  5.  Pat.  entlassen.  —  f  blü  Marasmus  8.  11.  79.  —  Dauer 
der  Erkrankung  seit  ^er  letzten  Operation  6  Monate,  im  Ganzen  9  Monate. 

14.  A.  V.,  Frau,  56  J.  alt,  aufgenommen  7.  Juni  1879.  —  Seit  2  Jahren 
Tenesmus,  Blutabgang  und  Schmerz  beim  Stuhlgang.  —  1  Ctm.  oberhalb 
des  Sphincter  findet  sich  eine  fast  circuläre  verschiebliche,  nach  oben  ab- 
greifbare, bei  Berührung  leicht  blutende,  geschwürige  Fläche,  vorne  ein 
schmaler  Streifen  gesunder  Schleimhaut.  —  Einfaches  Cylinderzellen- 
carcinom  mit  massig  stark  zellig  infiltrirtem  Stroma.  —  Operirt  10.  6. 
79.  —  Exstirpation,  hinterer  Längsschnitt,  Herauslösung  der  carcino- 
matösen  Partie  mit  Erhaltung  eines  schmalen  Schleimhautstreifens  vorne.  Des- 
infection  mit  5procent.  Chlorzinklösung.  Vornähung  der  Schleimhaut.  — 
Verlauf  fast  fieberfrei  mit  massiger  Eiterung.  Schleimhaut  zieht  sich  später 
etwas  zurück.  —  7.  7.  Pat.  entlassen.  —  Kein  Recidiv  bisher,  massige  Ste- 
nose und  dadurch  Stuhlgang  etwas  erschwert. 

15.  J.  R.,  Landwirth,  48  J.  alt,  aufgenommen  9.  Februar  1880.  — Seit 

6  Jahren  Hoemorrhoidalbeschwerden.  Seit  16  Wochen  Geschwulst  am  After 
bemerkt.  Ringförmige,  derbe,  fest  verwachsene,  stark  stenosirende,  nach  oben 
nicht  abgreifbare  Geschwulst.  Rechte  Hinterbacke  derb  carcinomatös  infiltrirt 
und  von  einer  Fistel  durchsetzt.  Leistendrüsen  rechts  sehr  stark  geschwellt. 
—  Microscopischer  Befund  fehlt.  —  Inoperabel.  —  f  an  Marasmus 
6.  3.  80. 

16.  G.  G., Lehrer,  65  J.  alt,  aufgenommen  14. Juli  1880.  — Vor 3Jahren 
massige,  vor  1  Jahr  heftige  Blutung  aus  dem  After.  Seither  Schmerz  und 
Abgang  von  blutigem  Schleim  beim  Stuhl.  1  Ctm.  oberhalb  des  Sphincter 
beginnend  eine  4  Ctm.  hohe,  besonders  rechts  und  hinten  entwickelte,  fast 
circuläre,  völlig  verschiebliche,  ulcerirte,  ziemlich  derbe  Infiltration.  —  Ein- 
faches Cylinderzellencarcinom  mit  reichlichem,  stark  zellig  infiltrirtem 
Stroma.    —  Operirt  26.  7.  80.  —  Exstirpation.     Unteres  Rectumende 

7  Ctm.  hoch  exstirpirt.  Peritoneum  eröffnet,  durch  Beutelnaht  geschlossen. 
Schleimhaut  vorgenäht.  In  der  ersten  Zeit  starke  Eiterung,  cystitische  Be- 
schwerden, massiges  Fieber.  Schleimhaut  heilt  etwa  zur  Hälfte  ein.  23.  8. 
Pat.  entlassen.  —  Kein  Recidiv,  nur  Beschwerden  durch  Incontinenz.  Letzte 
Nachricht  Ende  Dec.  82. 

17.  P.  H.,  Schreiner,  59  J.  alt,  aufgenommen  23.  November  1880.  — 
Seit  10  Monaten  Abgang  von  Blut  und  Eiter  beim  Stuhl.  Vater  des  Pat.  an 
krebsartigem  Darmleiden  gestorben.  —  Blumenkohlartige,  3  Ctm.  oberhalb 
des  Sphincter  beginnende,  nach  oben  abgreifbare,  verschiebliche  Geschwulst 
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an  der  Vorderwand  des  Mastdarms.  —  Gelatinöses  Oylinderzellencar- 
cinom  mit  reichlichem  stark  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  — 
Operirt  2.  12.  80.  —  Exstirpation.  Hinterer  Längsschnitt,  Herauslösung 
der  carcinomatösen  Partie,  Eröffnung  des  Peritoneums  und  Excision  eines 
Stückes  aus  demselben.  Vornähung  der  Peritoneal  wunde  durch  1 1  Seiden- 
nähte. Links  oben  muss  ein  harter  Strang  zurückgelassen  werden.  Desinfec- 
tion  mit  öproc.  Chlorzinklösung.  Vornähung  des  oberen  Mastdarmendes. 
Nähte  schneiden  nach  8  Tagen  durch ,  Schleimhaut  zieht  sich  etwas  zurück. 
Eiterung  massig.  23.  12,  Pat.  entlassen  mit  Continenz  für  festen  Stuhl.  — 
t  an  carcinomatöser  Peritonitis  ohne  locales  Recidiv  17.  1.  81.  Dauer  der 
Erkrankung  seit  der  letzten  Operation  1  Monat,  im  Ganzen  1 1  Monate. 

18.  A.  R..  Landwirth,  50  J.  alt,  aufgenommen  25.  Februar  1880.  — 
Seit  V2  '^^^^  Blutabgang  und  Schmerz  beim  Stuhl.  —  Circuläre,  derbe,  stark 
stenosirende,  verschiebliche,  am  After  beginnende  und  nach  oben  eben  ab- 
greifbare ulcerirte  Infiltration.  —  Kleinalveoläres,  gelatinöses  Drüsen- 
zellencarcinom  ohne  Cylinderzellen.  —  Operirt  6.  3.  80.  —  Exstir- 
pation. After  rings  umschnitten,  Herauslösung  der  weit  in  die  Excavatio 
sacralis,  in  der  sich  carcinomatöse  Lymphdrüsen  finden,  hineinreichenden  In- 
filtration. Peritoneum  verletzt,  durch  6  Nähte  geschlossen.  Schleimhaut  vor- 
genäht.  Starke  Eiterung  und  phlegmonöse  Entzündung,  hohes  Fieber. 
Schleimhaut  zieht  sich  weit  zurück.  Pat.  Ende  April  mit  starker  Stenose 
entlassen.  —  Am  21.  7.  80  Pat.  wegen  hochgradiger  Stenose  wieder  aufge- 
nommen. Dilatation  derselben  mit  Bougie.  Septische  Peritonitis  und  Tod. 
Bei  der  Section  kein  Recidiv  gefunden.  —  t  10.  8.  80.  —  Dauer  der  Er- 
krankung seit  der  letzten  Operation  6  Monate.    Im  Ganzen  1  Jahr. 

19.  M.  K.,  Landwirth,  41  J.  alt,  aufgenommen  3.  August  1880.  —  Seit 
13  Jahren  Haemorrhoidalbeschwerden.  Seit  V2  J^hr  starke  Schmerzen  beim 
Stuhl,  seit  4  Wochen  Abgang  von  Blut  und  Schleim.  —  Faustgrosser,  am 
Promontorium  festsitzender,  harter  Tumor  im  obersten  Abschnitte  des  Mast- 
darmes an  der  Hinterwand.  —  Microscopischer  Befund  fehlt  —  In- 
operabel. —  t  aii  Marasmus  8.  5.  81.  —  Dauer  der  Erkrankung  1  Jahr 
5  Monate. 

29.  M.  H.,  Metzger,  53  J.  alt,  aufgenommen  4.  October  1880.  —  Seit 
3  Jahren  Tenesmus  und  häufiger  reichlicher  Scbleimabgang.  Seit  einigen 
Wochen  Polypen  am  After  bemerkt.  —  3  Clm.  oberhalb  des  Sphincter  an  der 
vorderen  linken  Wand  des  Mastdarmes  ein  Hühnereigrosser  weicher  Tumor,  in 
dessen  Umgebung  polypöse  Schleimhautexcrescenzen  sich  finden.  —  Papil- 
läres Adenom.  —  Operirt  5.  10.  80.  —  Abtragung  des  Tumors  mit  dem 
Thermocauter.  11.  10.  Pat.  entlassen.  —  Seit  Oct.  1881  wieder  dieselben 
Beschwerden.  Dec.  1881  Aufnahme.  Schleimhaut  des  unteren  Mastdarm- 
endes verwandelt  in  eine  weiche  polypöse  Masse.  An  der  hinteren  Mastdarm- 
wand eine  derbe,  am  Kreuzbein  adhärente  Infiltration.  Auslöf feiung.  Da- 
bei starke  Blutung.  21.  12.  Pat.  entlassen  ohne  wesentliche  Besserung.  Lebi 
noch  in  sehr  elendem  Zustande. 

21«  H.  H.,  Steuerbeamter,  54  J.  alt,  aufgenommen  13.  November  1880. 
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—  Seit  3  Jahren  Abgang  von  Blut  und  Schleim  aas  dem  Rectum.  Vor  einem 
Jahre  Exstirpation  eines  Hühnereigrossen  Knotens  aus  dem  Mastdarm.  Seit 
Juli  1880  wieder  Blutabgang.  —  Hintere  Analwand  ersetzt  durch  eine  derbe, 
breite  Narbe,  die  zollhoch  oberhalb  des  Afters  in  eine  für  die  Fingerspitze 
eben  durchgängige  ringförmige  Strictur  übergeht.  Rechts  und  unterhalb  von 
derselben  eine  höckerige,  etwas  verschiebliche  Geschwulst.  —  Einfaches 
Cylinderzellencarcinom.  —  Operirt  15.  11.  80.  —  Exstirpation. 
Spaltung  der  Strictur  und  Entfernung  der  Geschwulst.  Desinfection  mit 
lOproc.  Chlorzinklösung.  Schleimhaut  lässt  sich  nicht  herunterziehen  wegen 
der  bestehenden  Narben.  Massige  Eiterung,  fast  fieberloser  Verlauf.  Am 
30.  1 1.  starke  Blutung  aus  der  Wunde,  die  durch  Tamponnade  gestillt  wird. 
9.  12.  Pat.  entlassen  mit  Continenz  für  festen  Stuhl.  —  Mai  1881  ausge- 
dehntes Recidiv.  Auslöffelung.  —  f  an  Marasmus  16.  8.  81.  —  Dauer 
der  Erkrankung  seit  der  letzten  Operation  9  Monate,  im  Ganzen  3  Jahre 
und  9  Monate. 

22.  G.  W.,  Garderobier,  57  J.  alt,  aufgenommen  24.  November  1880. 

—  Seit  15  Jahren  Haemorrhoidalbeschwerden.  Seit  \/^  Jahr  Tenesmus  und 
Blutabgang.  —  Stark  stenosirende  derbe,  festsitzende,  circuläre  Infiltration 
ca.  6  Ctm.  oberhalb  des  Afters  beginnend.  —  Einfaches  Cylinderzellen- 
carcinom mit  reichlichem,  stark  zellig  infiltrirtem  Stroma.  —  Operirt  30. 
11.  80.  —  Auslöf feiung.  Ohne  wesentliche  Erleichterung  am  4.  12.  ent- 
lassen. —  t  an  Marasmus  Anfang  1881.  —  Dauer  der  Erkrankung  seit  der 
letzten  Operation  ca.  6  Monate,  im  Ganzen  1  Jahr. 

2S.  K.  W.,  Frau,  52  J.  alt,  aufgenommen  3.  Januar  1881.  —  Seit 
3  Jahren  mitunter  Blutabgang  aus  dem  Mastdarm.  Im  Juli  1880  Carcinom 
constatirt  und  Operation  angerathen.  —  Circuläre,  kleinhöckerige  Geschwulst 
dicht  über  dem  Sphincter  beginnend,  ca.  8  Ctm.  hoch  hinaufreichend,  an  der 
hinteren  Vaginalwand  adhärent,  sonst  überall  verschieblich.  Inguinaldrüsen 
rechts  etwas  angeschwollen.  — Einfaches  Cylinderzellencarcinom.  — 
Operirt  12.  1.  81.  —  Exstirpation.  Umschneidung  des  Afters  und  Heraus- 
lösung der  carcinomatösen  Partie.  Hintere  Vaginal  wand  angeschnitten,  3  Nähte. 
Desinfection  mit  5proc.  Chlorzinklösung.  Schleimhaut  vorgenäht,  Damm  ge- 
näht mit  4  Nähten.  Abends  geringe  Nachblutung,  sonst  Verlauf  ziemlich  un- 
gestört. Schleimhaut  grösstentheils  eingeheilt.  7.  2.  Pat.  entlassen.  —  Bis 
jetzt  kein  Recidiv.  Im  Febr.  1883  ein  Melanom  des  rechten  Ohrs  exstirpirt 
bei  der  Patientin. 

24.  HerrS.,  54  J.  alt,  aufgenommen  3.  Jan.  1881.  —  Seit  3  Jahren 
Blutabgang  und  Schmerz  beim  Stuhl.  —  4 — 5  Ctm.  oberhalb  des  Alters  eine 
fest  mit  der  Beckenwand  verwachsene,  derbe,  circuläre  Infiltration.  —  Ein- 
faches Cylinderzellencarcinom  mit  massig  viel  stark  zellig  infiltrirtem 
Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  4.  1.  81.  —  Auslöf  feiung.  —  12.  2. 
Pat.  ohne  Erleichterung  entlassen.  —  Später  Perforation  in  die  Blase.  — 
t  an  Lebercarcinom  25.  3.  81.  —  Dauer  der  Erkrankung  seit  der  letzten 
Operation  2V2  Monate,  im  Ganzen  3  Jahre  2V2  Monate. 

25«  Ch.  U.,  Zimmermeister,  58  J.  alt,  aufgenommen  17.  Jan.  1881.  — 
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Nov.  79  zuerst  Blutabgang  bemerkt,  der  in  der  letzten  Zeit  starker  wnrde. 
Stuhlgang  seither  sehr  erschwert,  oft  quälender  Tenesmus.  —  1  Zoll  über 
dem  Sphincter  beginnend  eine  harte,  höckerige,  nach  oben  eben  abgreifbare, 
vorne  nicht  ganz  circnläre,  verschiebliche  Infiltration,  die  ulcerirt  ist.  Inguinal- 
drüsen  beiderseits  etwas  geschwollen.  —  Einfaches  Gylinderzellencar- 
cinom  mit  reichlichem,  derbem  Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  21.  1.  81. 
—  Exstirpation.  After  umschnitten  bis  auf  eine  kleine  Partie  des  Anal- 
randes rechts,  die  stehen  bleibt.  Carcinom  herausgelöst,  Peritoneum  eröffnet, 
mit  5  Nähten  wieder  geschlossen.  Desinfection  mit  lOproc.  Chlorzinklösung. 
Vomähung  der  Schleimhaut.  Wunde  in  den  ersten  Tagen  oft  mit  essigsaurer 
Thonerde  ausgespült,  weil  Fieber  vorhanden.  Eiterung  massig.  Schleimhaut 
grösstentheils  eingeheilt.  —  15.  2.  Pat.  entlassen.  —  Im  Sommer  1881  Re- 
cidiverscheinungen.  12.  11.  81  ausgedehnte  carcinomatöse  Infiltration  rechts 
vom  After  und  carcinomatöse  Stenose,  die  gespalten  und  ausgeschabt  wird.  — 
f  an  Marasmus  3.  1.  82.  —  Dauer  der  Erkrankung  seit  der  letzten  Operation 

1  Jahr,  im  Ganzen  2^/^  Jahre. 

M.  Herr  Sp.,  Fabrikdirector,  48  J.  alt,  aufgenommen  9.  März  1881.  — 
Seit  14  Jahren  Hämorrhoidalbeschwerden.  Seit  3  Jahren  häufiger  Tenesmus 
und  Blutabgang.  —  Aus  dem  After  vorquellende,  weiche,  polypöse,  circuläre, 
nach  oben  kaum  abgreifbare,  stenosirende  Geschwulstbildung,  die  verschieb- 
lich ist.  —  Einfaches  Gylinderzellencarcinom  mit  reichlichem,  stark 
zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  11.  3.  81.  —  Exstir- 
pation. After  umschnitten,  carcinomatöse  Partie  herausgelöst,  Peritoneum 
eröffnet,  nicht  genäht.  Schleimhaut  vorgesäumt.  Verlauf  ziemlich  reactionslos 
mit  massiger  Eiterung.  Schleimhaut  grösstentheils  eingeheilt.  —  12.  4.  Pat. 
mit  Continenz  für  festen  Stuhl  entlassen.  —  Kein  Recidiv.  (Letzte  Nachricht 
im  Januar  1883.) 

27.  M.  K.,  Kaufmann,  39  J.  alt,  aufgenommen  23.  März  1881.  —  Seit 
Jan.  1881  Schmerz  beim  Stuhl  und  Abmagerung.  —  Zollhoch  oberhalb  des 
Afters  eine  für  die  Zeigefingerspitze  nur  mit  Gewalt  zu  durchdringeade,  circa 

2  Ctm.  hohe  Strictur  mit  derb  infiltrirten  Rändern.  —  Kleinalveoläres 
Carcinom  mit  reichlichem,  derbem  Stroma  und  meist  mehr  rundlichen,  wenig 
cylindrischen  Zellen.  —  Operirt  29.  3.  81.  —  Exstirpation.  Hinterer 
Sphincterenschnitt,  Exstirpation  mit  Eröffnung  des  Peritoneums,  das  nicht 
vernäht  wird.  Desinfection  mit  5  proc.  Ghlorzink.  Vornähung  der  Schleimhaut. 
Heilung  unter  massiger  Eiterung.  Schleimhaut  zieht  sich  zurück.  —  1.5. 
Pat.  entlassen.  —  3.  9.  81  starke  Stenose  durch  Recidivgeschwulst.  Spal- 
tung mit  dem  Tbermocauter.  —  t  »n  Recidiv  19.  12.  81.  —  Dauer  der 
Erkrankung  seit  der  letzten  Operation  8  Monate,  im  Ganzen  1  Jahr. 

28.  J.  W.,  Landwirth,  53  J.  alt,  aufgenommen  17.  Mai  1881.  —  Seit 
August  1880  unregelmässiger  Stuhl  und  Abgang  von  blutigem  Schleim.  Seit 
6  \Yochen  heftiger,  sehr  schmerzhafter  Tenesmus.  —  4  Ctm.  oberhalb  des 
Sphincter  eine  verschiebliche,  ulcerirte,  circuläre,  nach  oben  nicht  völlig  ab- 
grenzbare Infiltration.  —  Einfaches  Gylinderzellencarcinom  mit  reich- 
lichem, stark  zellig  infiltrirtem  Stroma.  —  Operirt  19.  5.  81.  —  Exstir- 
pation.   Hinterer  Längsschnitt,  Durchtrennung  der  Schleimhaut  quer  dicht 
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oberhalb  des  Sphincter,  Herauslösung  des  Carcinoms  mit  Eröffnung  des  Peri< 
toneums,  das  nicht  genäht  wird.  Vornähung  des  oberen  Mastdarmendes  nach 
Desinfection  mit  5  proc.  Chlorzinklösung.  —  Anfangs  starke  phlegmonöse  Ent- 
zündung mit  peritoni tischer  Reizung,  später  reichliche  Eitersecretion.  Schleim- 
haut zieht  sich  ziemlich  weit  zurück.  —  2.  7.  Pat.  mit  massiger  Stenose  ent- 
lassen. —  Bis  Ende  Sept.  1882  keine  Spur  von  Recidiv  nachweisbar,  nur 
Beschwerden  durch  Narbenstenose,  die  fortwährend  dilatirt  werden  muss.  — 
19.  Dec.  82  massige  Härte  in  der  vorderen  Mastdarmwand  fühlbar.  März  83 
Härte  weniger  deutlich,  Aussehen  und  Allgemeinbefinden  gut. 

M.  F.  N.,  Frau,  68  J.  alt,  aufgenommen  4.0ct.  1881.  —  Seit  2  Jahren 
Tenesmns,  Abgang  von  Schleim  und  Blut  aus  dem  Rectum.  —  Zollhoch  ober- 
halb des  Sphincter  eine  verschiebliche,  nach  oben  eben  abgreifbare,  nur  vorne 
einen  Fingerbreiten  Schleimhautstreifen  freilassende,  uicerirte,  massig  steno- 
sirende,  weiche  Infiltration.  —  Einfaches  Cylinderzellencarcinom  mit 
wenig,  massig  stark  zellig  infiltrirtem Zwischenbindegewebe. — Operirt8. 10.81. 
—  Exstirpation.  Hinterer  Längsschnitt  mit  Exstirpation  des  Steissbeines. 
Herauslösung  des  Carcinoms  mit  Verletzung  des  Peritoneums,  das  nicht  ver- 
näht wird.  Yorne  ein  Stückchen  vom  Analrande  zurückgelassen.  Desinfection 
mit  5  proc.  Chlorzinklösung.  Vornähung  der  Schleimhaut.  —  Ziemlich  starke 
entzündliche  Reaction  mit  Eiterung  und  Secretretentionen  in  der  durch  die 
Entfernung  des  Steissbeines  entstandenen  Tasche.  —  Keine  rechte  Recon- 
valescenz.  Tod  in  der  Klinik.  —  Dec.  81  Metastasen  in  der  Leber  nachweis- 
bar und  locales  Recidiv.  —  f  an  Marasmus  3.  5.  82.  —  Dauer  der  Erkran- 
kung nach  der  Operation  7  Monate,  im  Ganzen  2  Jahre  7  Monate. 

39.  J.  S. ,  Bahnarbeiter,  39  J.  alt,  aufgenommen  14.  Nov.  1881.  — 
Seit  2  Jahren  Kreuzschmerzen,  Abgang  von  Blut  und  Schleim;  vor  1  Jahr 
Knoten  am  After  bemerkt,  Tenesmus  und  Incontinenz.  —  Schleimhaut  der 
ganzen  unteren  Mastdarmpartie  bis  in  die  Gegend  des  Sphincter  HI.  verwan- 
delt in  eine  weiche,  polypöse,  leicht  blutende  Geschwulstmasse,  die  überall 
verschieblich  ist.  Leistendrüsen  beiderseits  etwas  geschwollen.  —  Klein- 
alveoläres  Cylinderzellencarcinom  mit  stark  zellig  infiltrirtem  Zwi- 
schenbindegewebe. —  Operirt  25.  11.  81.  —  Exstirpation.  After  um- 
schnitten, Rectum  herausgelöst  8  Ctm.  hoch,  Wunde  mit  5 proc.  Chlorzinklösung 
desinficirt.  Schleimhaut  vorgenäht.  Starke  phlegmonöse  Entzündung  mit  lang- 
dauernder, profuser  Eiterung,  die  den  Pat.  sehr  schwächt.  Schleimhaut  zieht 
sich  weit  zurück.  Thrombose  beider  Cruralvenen.  Schliesslich  sehr  gute  Re- 
convalescenz.  —  6.  5.  2.  mit  Stenose,  die  er  sich  täglich  selbst  dilatirt,  ent- 
lassen. —  Dec.  82  blühendes  Aussehen,  massige  Stenose,  für  Zeigefinger 
eben  durchgängig,  Incontinenz.  Kein  Recidiv.  Leistendrüsen  wie  früher.  — 
Seit  April  83  Recidiv.  Pat.  lebt  noch  in  ziemlich  elendem  Zustande  (Zusatz 
während  der  Con-ectur.) 

31.  M.  S.,  Frau,  54  J.  alt,  aufgenommen  9.  Jan,  1882.  —  Vor  1  Jahr 
länger  dauernde  Obstipation.  Seit  9  Monaten  Blutabgang.  Vor  7  Monaten 
Knoten  am  After  bemerkt.  —  AnalöfTnung  durch  Infiltration  verengt,  Schleim- 
haut circulär,  7  Ctm.  hoch,  derb  infiUrirt,  ulcerirt,  an  der  hinteren  Vaginal- 
wand verschieblich.    Leistendrüsen  beiderseits  hart  und  deutlich  etwas  ver^ 
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(^r'/SMrt.  —  Einfaches  Cjlinderzellencarcinom  mit  derbem,  venig 
zelli^  infiltrirtem  Stroma.  —  Operirt  14.  1.  82.  —  Exstirpation.  Um- 
schneidang  des  Afters,  Heraoslösang  des  Recioms.  Desinfection  mit  Iproc. 
Carbolvrasser  während  der  Operation,  Vomähang  der  Schleimhaai.  Jodoform- 
gazeetreifen  and  Drain  vor  and  hinter  das  Rectum  eingeführt,  Wandhöhle  mit 
JodofonnpuWer  leicht  aasgestaubt.  Jodoformgazestreifen  täglich  etwas  Torge- 
zogen  und  gekänst,  nach  10  Tagen  ganz  entfernt.  Eiterung  massig,  Schleim- 
haut fast  ganz  eingeheilt.  —  31.  1.  Pat.  entlassen.  —  6.  3.  82  kein  Recidiv. 
keine  Stenose,  sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  —  Später,  5.  11.  82,  f  an 
Pleuritis. 

Sl  C.  K.,  Privatier,  67  J.  alt,  aufgenommen  16.  Jan.  1882.  —  Seit 
^  2  «i^hr  erschwerter  Stuhlgang ,  dann  Härte  am  After  bemerkt.  —  Ausge- 
dehnte, fest  mit  der  Beckenwand  verwachsene,  carcinomatöse  Infiltration  der 
ganzen  unteren  Mastdarmpartie  und  der  Haut  um  den  After.  —  Einfaches 
Cylinderzellencarcinom.  —  Operirt  17.  1.  82.  —  Ausschabung  und 
Spaltung  des  Sphincter.  —  16.  2.  Pat.  entlassen.  Schmerzen  und  Stublbe- 
scbwerden  geringer.  —  f  an  Marasmus  Winter  1882/83.  —  Dauer  der  Er- 
krankung seit  der  letzten  Operation  ca.  V4  ^^hr,  im  Ganzen  1  Jahr. 

88.  L.  C,  Frau,  33  J.,  aufgenommen  7.  März  1882.  — -  Seit  2  Jahren 
Stuhlbeschwerden,  Abgang  von  Blut  und  Eiter  aus  dem  Rectum.  —  Ausge- 
dehnte, fest  mit  der  Beckenwand  verwachsene,  stark  stenosirende,  nach  oben 
nicht  abgreifbare,  carcinomatöse  Infiltration  der  Schleimhaut  und  der  Haut, 
besonders  links  vom  After.  Mikroskopisoher  Befund  fehlt.  —  Operirt 
11.  3.  82.  —  Ausschabung.  —  17.  3.  ungebessert  entlassen.  —  f  *d 
Entkräftung  April  1882.  —  Dauer  der  Erkrankung  seit  der  letzten  Operation 

1  Monat,  im  Ganzen  2  Jahre  1  Monat. 

84.  M.  V.,  Frau.  60  J.  alt.  aufgenommen  24.  April  1882.  —  Vor 

2  Jahren  zuerst  kleine  Geschwulst  am  After  bemerkt.  Seit  V2  ^^^^  Abgang 
von  Eiter,  Blut  und  Schleim  aus  dem  Rectum.  —  Epitheliomatöses  Geschwür 
am  After,  nach  rechts  Halbhandtellergross  auf  die  Haut,  nach  vorne  auf  die 
hintere  Vaginalwand  und  den  Damm  übergreifend,  im  Mastdarme  vorne  ca. 
G,  seitlioh  3 — 4  Ctm.  hoch  hinaufreichend,  Inguinaldrüsen  rechts  etwas  ver- 
grössert.  —  Pflasterepithelkrebs  des  Afters.  —  Operirt  26.  4.  82.  — 
Exstirpation.  Abtragung  der  ganzen  erkrankten  Partie  mit  dem  Thermo- 
oauter,  wobei  der  ganze  Damm  und  ein  grosses  Stück  der  hinteren  Vaginal- 
waud  wegfällt.  Schleimhaut  nicht  vorgenäht.  Wundfläche  mit  Jodoformgaze 
bedeckt.  Nach  2  Tagen  Ausbruch  eines  schweren  Erisypels,  das  über  2  Wochen 
dauert.  Wund  verlauf  sonst  reactionslos  mit  geringer  Eiterung.  25.  5.  Pat. 
mit  gut  granulirender  Wundfläche  entlassen.  —  August  1882  Recidiv- 
geschwulst  bemerkt,  deren  Wachsen  durch  Aetzungen  in  Schranken  gehalten 
wird.    Pat.  lebt  noch. 

SS.  Th.  S.,  Beamter.  43  J.  alt,  aufgenommen  12.  Mai  1882.  —  Seit 
1  Jahr  Abmagerung,  Abgang  von  blutigem  Schleim  aus  dem  Rectum  und 
ScIimeiT  im  After  und  Kreuz.  —  8  Ctm.  oberhalb  des  Afters  ein  ringförmiges 
Geschwür  mit  stark  vorragenden  Rändern.    Oberes  Ende  nicht  abgreifbar.    In 


Zur  Statistik  und  operativen  Behandlung  der  Mastdarmkrebse.       547 

der  Regio  sacr&lis  mehrere  geschwollene  Lymphdrusen  fühlbar.  Geschwulst 
lässt  sich  etwas  herunterziehen.  —  Einfaches  Cylinderzellencarcinom 
mit  spärlich  entwickeltem  Zwischenbindegewebe.  —  Operirt  16.  5.  82.  — 
Exstirpationsversuch.  Flinterer  Längsschnitt,  quere  Durchtrennung  der 
gesunden  Schleimhaut  unterhalb  des  Geschwüres,  von  dem  jedoch  nur  ein 
kleiner  Theil  entfernt  werden  kann,  weil  oben  feste  Verwachsungen  bestehen. 
Peritoneum  eröffnet  und  vernäht.  Jodoform  verband.  10.  6.  Pat.  entlassen 
mit  verringerten  Beschwerden.  —  Pat.  lebt  noch  in  sehr  elendem  Zustande. 

SS.  M.  H.,  Frau.  70  J.  alt, aufgenommen  2.  Juni  1882.  —  Seit  ^^^  Jahren 
Tenesmus  und  Abgang  von  Blut  und  Schleim  aus  dem  After.  —  2  Ctm.  ober- 
halb des  Afters  beginnende,  vorne  rechts  einen  Schleimhautstreifen  freilassende, 
nach  oben  leicht  abgreifbare,  verschiebliche,  ulcerirte  Infiltration.  —  Ein- 
faches Cylinderzellencarcinom.  —  Operirt  9.  6.  82.  —  Exstirpa- 
tion.  Umschneidung  des  Afters  und  Entfernung  des  Carcinoms  mit  Zurück- 
lassung eines  schmalen  Schi  ei  m  hautstreif ens  rechts  und  des  dazugehörigen 
Stückes  vom  Analrand.  Vomähung  der  Schleimhaut,  Jodoformbehandlung  wie 
bei  No.  31.  Etwas  Eiterretention  und  leichtes  Erysipel  in  den  ersten  Tagen. 
Dann  reactionsloser  Verlauf.  Schleimhaut  grösst«ntheils  eingeheilt.  12.  7. 
Pat.  entlassen.  —  8  Wochen  nach  der  Operation  locales  Recidiv  und  Leber- 
metastasen nachweisbar,  f  an  Marasmus  23.  10.  82.  —  Dauer  der  Er- 
krankung seit  der  letzten  Operation  A^/^  Monat,  im  Ganzen  IS'/j  Monat. 

87.  Ph,  S.,  Lehrer,  18  J.  alt,  aufgenommen  9.  Juni  1882.  —  Seit 
October  1881  sehr  erschwerter  Stuhlgang  mit  äusserst  heftigen  Schmerzen  im 
Kreuz  und  Leib  und  Abgang  von  Schleim.  —  Circa  5  Ctm.  oberhalb  des  Af- 
ters beginnende,  sehr  derbe,  stark  stenosirende,  mit  dem  Kreuzbein  fest  ver- 
wachsene, nach  oben  nicht  abgreifbare  Infiltration.  —  Gelatinöses  Cy- 
linderzellencarcinom. (Hauptsächlich  submucös  entwickelt.) —  19.6. 
82  erste  Ausschabung  ohne  irgend  welchen  Erfolg.  7.  10.  82  zweite 
Ausschabung  mit  Spaltung  der  Strictur  mit  dem  Thermocauter,  dabei  Per- 
foration in  die  Blase.  Keine  Erleichterung.  18.  1.  83  Colotomie  bei  sehr 
schlechtem  Allgemeinzustand.  —  f  an  Erschöpfung  11.2.83.  —  Dauer  der 
Erkrankung  1  Jahr  5  Monate. 

38.  C,  B.,  Beamter,  60  J.  alt,  aufgenommen  12.  6.  82.  —  Seit  Januar 
1882  Beschwerden  beim  Stuhl,  Abgang  von  Schleim,  Eiter  und  Blut,  schlech- 
teres Aussehen  und  Schwächegefühl.  —  Hinter  dem  After  eine  in's  Rectum 
führende  Fistel.  Dicht  oberhalb  des  Änalrandes  eine  verschiebliche,  leicht 
blutende,  10  Ctm.  hoch  hinaufreichende,  vorne  einen  fingerbreiten  Schleim- 
hautstreifen frei  lassende  Geschwürsfläche  mit  infiltrirten  Rändern.  —  Ein- 
faches Cylinderzellencarcinom  mit  wenig  entwickeltem  Stroma.  — 
Operirt  17.  6.  82.  —  Exstirpation.  After  und  Fistel  links  und  hinten 
umschnitten,  carcinomatöse Partie  herausgelöst  mit  Zurücklassung  eines  Stückes 
vom  Analrande  rechts,  Schleimhaut  vorgenäht,  Jodoformbehandlung.  Eiterung 
nicht  bedeutend,  Schleimhaut  heilt  zur  Hälfte  ein.  Wundverlauf  durch  Cysti- 
tis,  Urethritis  und  Epididymitis  complicirt.  17.  7.  Pat.  entlassen.  —  Kein 
Recidiv.    (Letzte  Nachricht  December  1882.)    Incontinenz. 
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S9.  C.  S.,  Beamter,  44  J.  alt,  aufgenommen  19.  Juni  1882.  —  Vor 
1 6  Jahren  Haemorrhoidalbeschwerden.  Vor  2  Jahren  zuerst  Abgang  von  Blat 
nnd  Schleim  aus  dem  After.  Vor  einem  Jahre  Exstirpation  eines  Apfelgrossen, 
als  papilläres  Adenom  sich  documentirenden  Tumors  von  der  hinteren  Mast> 
darmwand  aus  der  Gegend  des  Sphincter  III.  mit  dem  Thermocauter.  Seit 
Mai  1882  Recidiverscheinungen.  —  12  Gtm.  oberhalb  des  Sphincter  an  der 
hinteren  Mastdarmwand  ein  zwei  Drittel  der  Peripherie  umgreifendes,  carci- 
nomatöses  Geschwür,  das  beweglich  ist  und  sich  in  dem  weiten  schlaffen 
Rectum  sehr  leicht  herunterziehen  lässt.  —  Einfaches  G ylinderz eilen- 
carcinom  mit  wenig,  stark  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  —  Ope- 
rirt  21.  6.  82.  —  Exstirpation.  Girculare  Resection  der  carcinomatosen 
Rectumpartie  nach  Anlegung  des  hinteren  Längsschnittes.  Girculare  innere 
Darmnaht.  Jodoformbehandlung.  Völlig  reactionsloser  Verlauf.  8.  7.  Fat. 
mit  gut  granulirender  Wunde  an  Stelle  des  Sphincterenschnittes  entlassen.  — 
Kein  Recidiv  bis  jetzt.    (Letzte  Nachricht  December  1882.) 

49.  A.  S.,  Landwirth,  57  J.  alt,  aufgenommen  19.  Juni  1882.  —  Seit 
8  Wochen  Schmerz  im  After  und  Abgang  von  Schleim  und  Blut.  —  An  der 
Vorderwand  des  Rectums,  1  Gtm.  oberhalb  des  Sphincters  beginnend  und  bis 
fast  zum  Sphincter  III.  reichend,  ein  wenig  verschiebliches  Geschwür  mit 
harten  infiltrirten  Rändern.  Kleiner  (metastatischer)  Knoten  in  der  Haut  des 
Hodensackes  rechts.  —  Kleinalveoläres  Gylinderzellencaroinom  mit 
nicht  sehr  reichlichem  Zwischenbindegewebe.  Operirt  23.  6.  82.  —  Exstir- 
pation. Umsohneidung  des  Afters  vorne  und  Herauslösung  des  fest  an  der 
Prostata  haftenden  Garcinoms.  Vom  hinteren  Analrande  und  der  hinteren 
Mastdarmwand  ein  ziemlich  breiter  Streifen  erhalten.  Schleimhaut  vorgenäbt. 
Jodoformbehandlung.  Knoten  am  Scrotum  auch  exstirpirt.  Heilung  mit  ge- 
ringer Eiterung  und  wenig  entzündlicher  Reaction.    Schleimhaut  eingeheilt. 

18.  7.  Fat.  entlassen  mit  Continenz  für  festen  Stuhl.  —  Nach  wenigen 
Wochen  locales  Recidiv.  —  f  an  Erschöpfang  1.  10.  82.  —  Dauer  der  Er- 
krankung seit  der  letzten  Operation  3  Monate,  im  Ganzen  5  Monate. 

41.  G.  L.,  Schreiner.  65  J.  alt,  aufgenommen  13.  Juli  1882.  —  Seit 

^2  J&hr  Ten esmus,  Abgang  von  Blut  und  Schleim,  Abmagerung  und  Schwäche. 

—  Wallnussgrosse  ulcerirte  Geschwulst  mit  geschwüriger  infiltrirter  Umge- 
bung 5  Gtm.  oberhalb  des  Afters  in  der  vorderen  Mastdarmwand,  nach  oben 
leicht  abgreifbar  und  verschieblich.  —  Mikroskopischer  Befund  fehlt. 

—  Operirt  17.  7.  82.  —  Exstirpation.  Hinterer  Sphincterenschnitt,  üm- 
scbneidung  des  Afters  vorne  und  Herauslösung  des  Garcinoms,  dann  Ent- 
fernung mehrerer  vor  dem  Rectum  gelegener,  carcinomatöser  Drüsen,  dabei 
unbemerkt  das  Feritoneum  eröffnet.  Schleimhaut  nicht  vorgenäht,  Wundhöhle 
mit  Jodoformgaze  tamponnirt.  Nach  1 2  Stunden  Tod  an  septischer  Feritonitis 
in  Folge  von  Kotheintritt  in  die  Bauchhöhle,  welche  letztere  mit  dem  Mast- 
darmlumen coromunicirte,  da  die  Rectumschleimhaut  nicht  vernäht  war.  — 
t  in  Folge  der  Operation  18.  7.  82. 

42«  G.  R.,  Beamter,  50  J.  alt,  aufgenommen  18.  September  1882.  — 
Seit  4  Jahren  Obstipation.    Seit  einem  Jahre  Blutabgang  und  Schmerz  beim 
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Stahl.  —  6  Ctm.  oberhalb  des  Sphincter  ein  nach  oben  nicht  abgrenzbares, 
nicht  verschiebliches,  circuläres  carcinomatöses  Geschwür.  —  Einfaches 
Gylinderzellencarcinom.  —  Inoperabel.  —  Lebt  noch. 

4S.  E.  L.,  Fabrikant,  42  J.  alt,  aufgenommen  10.  October  1882.  — 
Seit  Mai  1882  häufig  Blutabgang  beim  Stuhl ,  Neigung  zur  Obstipation ,  Ab- 
magerung und  Schwächegefühl.   Yaler  des  Fat.  am  Mastdarmkrebs  gestorben. 

—  Apfelgrosser,  mit  der  Beckenwand  fest  verwachsener,  weicher,  leicht 
blutender  Tumor  in  der  vorderen  rechten  Mastdarmwand  in  der  Höhe  des 
Sphincter  III.  —  Einfaches  Gylinderzellencarcinom  mit  wenig  ent- 
wickeltem, stark  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe.  —  23.  10.  82. 
erste  Ausschabung  nach  Ausführung  des  hinteren  Sphincterenschnittes. 
15.  11.  Fat.  entlassen.  Beschwerden  bedeutend  geringer.  Blutabgang  vor- 
über. Im  December  wieder  Blutung  und  erschwerter  Stuhlgang.  24.  1.  83. 
zweite  Ausschabung.  Danach  starke  peritoni tische  Reizung.  Blutungen 
hören  auf.   17.  2.  Fat.  entlassen.    Stuhl  ziemlich  schmerzlos  und  regelmässig. 

—  Lebt  noch.  —  Fat.  ist  im  April  83  an  Erschöpfung  gestorben  (Zusatz 
wahrend  der  Oorrectur). 

Die  in  Yorstehender  Gasuistik  aufgeführten  43  Mastdarm- 
carcinome  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen  Lebensjahre  folgender- 
maassen. 

Es  wurden  aufgenommen  im  Alter  von: 

15—20  Jahren     1  Patient      (  1  männl.    —  weibl.  ==    2,3  pCt.) 


21-25       - 

0       - 

26-30       - 

1       .            (-      - 

1 

-      =    2,3    -  ) 

31—40       - 

5  Patienten  (  4      - 

1 

-       =  11,6    -  ) 

41-50       - 

12         -          (10      - 

2 

.      =  27,8    -  ) 

51—60       - 

17         -          (11       - 

6 

.      =  39,5    -  ) 

61-70       - 

6         -          (4      - 

2 

-       =  13,9    -  ) 

71-80       - 

1  Patient      (—      - 

1 

-       =     2,3    -  ) 

Summa  43  Patienten  (30  männl.  13  weibl.    =100,0  pCt.) 

Am  häufigsten  wurde  das  Carcinom  des  Rectums  demnach 
beobachtet  im  Alter  von  40 — 60  Jahren,  auf  das  von  den  43  Fällen 
allein  29,  also  67,3  pGt.  kommen,  und  es  stimmt  dies  ziemlich 
genau  überein  mit  den  von  anderen  Autoren  angegebenen  Zahlen. 
So  hatte  Billroth*)  unter  51  Mastdarmkrebsen  35  =  68,6  pCt. 
und  Gurlt**)  unter  227  Carcinomen  des  ganzen  Darmkanals 
139  =  61,1  pCt.  in  dem  erwähnten  Alter,  in  dem  ja  überhaupt 
die  Carcinome  am  häufigsten  auftreten. 

Das  geringste  Alter,  das  wir  unter  unseren  Fällen  zu  er- 
wähnen haben,  ist  das  von  19  Jahren  (No.  37)  bei  einem  Patienten, 

•)  Chirurg.  Klinik.   Wien  1879. 

**)  Beiträge   zur   chirurgischen   Statistik,     von  Langenbeck's   Archiv. 
Bd.  25.   S.  421. 
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und  zwar  war  hier  der  Process  schon  so  weit  vorgeschritten,  dass 
an  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  zu  denken  war. 

Es  ist  ja  glücklicherweise  ein  so  frühes  Auftreten  eines  Mast- 
darmkrebses ziemlich  selten,  denn  auch  Bill  rot h  erwähnt  nur 
3  Fälle  im  Alter  von  18—20  Jahren  und  Gurlt  ebenfalls  nur  3 
im  Alter  von  13,  19  und  20  Jahren  unter  seinen  227  Darra- 
carcinomen,  aber  es  ist  immerhin  bemerkenswerth,  weil  es  dringend 
dazu  auffordert,  auch  bei  noch  jugendlichen  Individuen,  die  an 
Blutabgang,  Tenesmus  oder  ähnlichen  Beschwerden  leiden,  stets 
eine  genaue  Untersuchung  des  Rectums  vorzunehmen  und  an  die 
Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  Rectumcarcinoms  zu  denken. 

Berechnen  wir  das  mittlere  Alter  für  den  Beginn  des  Carci- 
noms  aus  41  dazu  verwerthbaren  Fällen,  so  erhalten  wir  ein  solches 
von  49,7  Jahren  für  einen  Patienten,  also  ein  etwas  niedrigeres 
wie  es  Fischer*)  aus  allerdings  nur  11  Fällen  festgestellt  hat, 
der  50,1  Jahre  fand. 

Was  das  Geschlecht  betrifiFt,  so  überwog  bei  uns  das  männ- 
liche (31  Männer,  13  Weiber)  ganz  bedeutend,  doch  ist  dies  viel- 
leicht in  dieser  auffallenden  Weise  mehr  zufallig,  da  wenigstens 
Gurlt,  der  die  grösste  Zusammenstellung  bisher  geliefert  hat,  unter 
508  von  Darmcarcinomen  betroffenen  Individuen  260  Männer  und 
233  Weiber  fand  und  bei  Billroth  auf  29  Männer  22  W^eiber 
kamen,  beide  also  keinen  so  auffallenden  Unterschied  bezüglich  des 
Geschlechts  constatiren  konnten  wie  wir. 

Häufiger  scheint  allerdings  das  männliche  Geschlecht  vom 
Mastdarmcarcinom  befallen  zu  werden,  denn  lassen  wir  die  Gurlt- 
schen  Zahlen,  die  sich  auf  die  Carcinome  des  ganzen  Darracanales 
beziehen,  unberücksichtigt,  so  haben  wir  unter  118  Fällen  (Bill- 
roth 51,  Kocher**)  6,  Fischer  18,  wir  43)  immerhin  76  Männer 
und  nur  42  Weiber,  was  einem  Verhältniss  von  1,8  :  1  entspricht 

Der  histologische  Bau  wurde  bei  36  Tumoren  genauer 
untersucht;  von  diesen  waren  26  =  72,2  pCt.  gewöhnliche 
Cylinderzellencarcinome  mit  bald  mehr,  bald  weniger  ent- 
wickeltem Bindegewebsgerüst,  3  (No.  11,  17  und  37)  waren 


*)  lieber  Ursachen  der  Krebskrankbeit  und  ihre  Heilbarkeit  durch  das 
Messer.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie!    Bd.  14. 

**)  Ueber  Radicalheilung  des  Krebses.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Band  13. 
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gallertig  entartete,  3  (No.  27,  30  und  40)  kleinalveoläre  Cylinder- 
zellenkrebse ,  1  gallertig  entartetes,  kleinalveoläres  (No.  18)  und 
ein  grossalveoläres  Carcinom  (No.  8)  bestanden  nicht  aus  cylin^ 
drischen,  sondern  ersteres  aus  kleineren,  letzteres  aus  auffallend 
grossen  rundlichen  oder  eckigen  epitheloiden  Zellen  und  in  einem 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  Pflasterepithelkrebs  der  Afterhaut. 

Woher  es  kommt,  dass  bei  einzelnen  Schleimhautkrebsen  des 
Mastdarms,  wie  z.  B.  bei  den  zwei  eben  erwähnten,  die  cylindrische 
Form  der  Zellen  völlig  verloren  gehen  oder  vielleicht  von  vorn 
herein  fehlen  kann,  darüber  ist,  so  viel  ich  weiss,  nichts  Bestimmtes 
bekannt,  nur  wird  von  einigen  Autoren*)  als  Grund  dieser  Erscheinung 
eine  gegenseitige  Abplattung  der  Zellen  in  Folge  starker  Wucherung 
angenommen.  Jedenfalls  wird  die  Entstehung  dieser  Carcinome 
ebenso  von  einer  Proliferation  der  Drüsenepithelien  hergeleitet,  wie 
die  der  gewöhnlichen  Cylinderzellenkrebse,  bei  denen  man  auch 
nicht  selten  beobachten  kann,  dass  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Ausdehnung  die  Cylinderzellen  durch  rundliche  oder  eckige  Zell- 
formen ersetzt  sind,  während  man  wieder  an  anderen  Stellen  und 
besonders  in  der  Peripherie  der  Krebszellennester  noch  schön  er- 
haltene Cylinderzellen  findet. 

Hervorzuheben  ist  schliesslich  noch  das  Resultat  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  Geschwulst  in  Fall  No.  20,  die  ihrem 
histologischen  Bau  nach  für  ein  papilläres  Adenom  erklärt  werden 
musste,  während  ihre  klinischen  Erscheinungen  entschieden  die  eines 
Carcinomes  (Cachexie,  feste  Verwachsung  mit  der  Umgebung  etc.) 
waren  und  die  ich  deshalb  auch  unter  die  Carcinome  mitgerechnet 
habe.  Es  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  nur  kleine,  durch 
Ausschabung  gewonnene  GeschwulStstfickchen  untersucht  werden 
konnten,  aus  den  tiefer  gelegenen,  derberen  Partieen  der  Neu- 
bildung, die  vielleicht  einen  anderen  Befund  ergeben  hätten,  aber 
nichts  herausgenomnien  wurde. 

Wir  gehen  jetzt  über  zu  der  makroskopischen  Beschaffen- 
heit, dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Geschwülste. 

Unter  den  42  Schleimhautkrebsen  hatten  6  =  14  pCt  den 
Analrand  mit  ergriffen,  alle  anderen  begannen  oberhalb  desselben. 

Circulär    oder    nahezu    circulär     war    die    Neubildung 


♦)  Biich-Hirschfeld's  und  Ziegler's  Lehrbücher  der  pathologischen 
Anatomie. 
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SSmal  =  76,7  pCt  Hierunter  war  sie  derb  und  stark  steno- 
sirend  iu  14  Fällen,  bei  denen  8 mal  einfache  Cylinderzellencarci- 
nome  mit  meistens  ziemlich  reichlich  entwickeltem,  bald  mehr, 
bald  weniger  zellig  infiltrirtem  Zwischenbindegewebe,  Imal  ein 
gelatinöses,  2 mal  kleinalveoläre  Gylinderzellencarcinome  vorlagen, 
von  welchen  letzteren  eins  auch  wieder  gallertig  entartet  war.  In 
3  Fällen  fehlt  der  mikroskopische  Befund. 

Derb,  aber  nicht  stark  stenosirend  war  die  Geschwulst  in 
9  Fällen.  Von  diesen  waren  8  einfache  Gylinderzellencarcinome, 
und  zwar  war  bei  4  von  ihnen  das  Bindegewcbsgerust  sehr  stark, 
bei  den  4  anderen  sehr  wenig  entwickelt,  von  einem  existirt  keine 
mikroskopische  Untersuchung. 

Eine  weiche,  nicht  besonders  stenosirende,  circuläre  Geschwulst 
fand  sich  10 mal.  Imal  handelte  es  sich  dabei  um  ein  klein- 
alveoläres,  7 mal  um  gewöhnliche  Gylinderzellencarcinome,  Imal 
um  ein  grossalveoläres  Garcinom  ohne  Gylinderzellen  und  1  mal  um 
einen  histologisch  als  papilläres  Adenom  zu  bezeichnenden  Tumor, 
der  schon  oben  besonders  erwähnt  wurde. 

Flache,  nur  den  kleineren  Theil  der  Mastdarm peripherie  ein- 
nehmende, ulcerirte  Infiltrationen  sind  3  mal  notirt,  und  zwar  1  an 
der  Vorderwand  sitzendes  (No.  40),  2  an  der  Hinterwand  be- 
findliche Geschwüre  (No.  11  und  39),  von  denen  1  als  ein  ein- 
faches, 1  als  ein  gallertig  entartetes  Gylinderzellencarcinom  und 
1  als  ein  kleinalveoläres  Garcinom  ohne  Gylinderzellen  sich  auswies. 

7mal  wurden  isolirte,  in's  Mastdarmlumen  weit  vorspringende 
Tumoren  beobachtet.  2  davon,  von  denen  der  mikroskopische 
Befund  fehlt  (No.  2  und  19),  sassen  an  der  Hinterwand,  5  an  der 
Vorderwaud  (No.  12,  17,  34,  41  und  43),  und  zwar  1  gelatinösem 
und  2  gewöhnliche  Gylinderzellencarcinome,  1  Epitheliom  der  After- 
haut und  1,  dessen  histologischer  Befund  fehlt. 

Mit  der  Umgebung  des  Rectums  verwachsen  war  die 
Neubildung  in  21  Fällen,  unter  denen  1  kleinalveoläres  (No.  40) 
und  2  gelatinöse  (No.  11  und  37)  Gylinderzellencarcinome,  1  gross- 
alveoläres Garcinom  ohne  Gylinderzellen  (No.  8)  und  das  papilläre 
Adenom  (No.  20)  sich  befanden,  während  alle  übrigen  sich  als 
einfache  Gylinderzellenkrebse  erwiesen. 

Unter  den  22  verschieblichen  Geschwülsten  waren  1  gelatinöses 
(No.   17),    1   kleinalveoläres    gelatinöses  (No.   18)    und    2  klein- 
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alveoläre,  nicht  gelatinöse  (No.  27  und  30)  Cylinderzellencarcinome 
sowie  ein  Pflasterepithelkrebs. 

Von  den  26  gewöhnlichen  Gylinderzellencarcinomen  eigneten 
sich  17  zur  Exstirpation,  8  wurden  entweder  nur  ausgeschabt  oder 
unoperirt  gelassen,  bei  1  wurde  die  Exstirpation  versucht,  aber 
nicht  vollendet. 

Von  den  17  Exstirpirten  haben  7  Recidive  bekommen, 
8  leben  ohne  Recidiv,  1  Patientin  ist  an  Pleuritis  gestorben 
und  von  1  Kranken  (No.  28)  ist  es  zweifelhaft,  ob  er  ein  Recidiv 
hat  oder  nicht. 

Von  den  3  gelatinös  entarteten  Cylinderzellencarcinomen  war 
1  zur  Exstirpation  geeignet  (No.  17),  das  10  Monate  bestanden 
hatte,  doch  ging  der  betreffende  Patient  6  Wochen  spater  an  carci- 
nom^töser  Peritonitis  zu  Grunde,  ohne  ein  locales  Recidiv  bekommen 
zu  haben.     Die  2  anderen  wurden  ausgeschabt. 

Die  3  kleinalveolären  Cylinderzellencarcinome  wurden  alle  ex- 
stirpirt.  2  davon  recidivirten  bald,  beim  dritten  (No.  30)  ist  bisher 
(1  Jahr  post  operationem)  kein  Recidiv  aufgetreten.  Seit  April  83 
besteht  auch  beim  Fall  No.  30  ein  Recidiv  (Zusatz  bei  der  Gorrectur). 

Das  eine  kleinalveoläre,  gelatinöse  Carcinom  ohne  Gylinder- 
zellen  (No.  18)  wurde  ebenfalls  exstirpirt.  Der  betreffende  Patient 
starb  6  Monate  später  an  septischer  Peritonitis,  die  nach  Dilatation 
der  entstandenen  Narbenstenose  aufgetreten  war,  ohne  locales  Recidiv. 

Das  grossalveoläre  Carcinom  ohne  Cylinderzellen  (No.  8)  und 
das  papilläre  Adenom  (No.  20)  konnten  nur  ausgeschabt  werden, 
der  Pflasterepithelkrebs  wurde  exstirpirt,  recidivirte  aber  nach  sehr 
kurzer  Zeit. 

Es  wurden  demnach  von  den  gewöhnlichen  Cylinderzellen- 
carcinomen  exstirpirt  65,4  pCt.  mit  46,7  pCt.  Recidiven  (bei  der 
letzteren  Zahl  sind  der  Fall  mit  zweifelhaftem  Recidiv  und  die  an 
Pleuritis  ohne  locales  Recidiv  gestorbene  Patientin  ausser  Rechnung 
gelassen),  von  den  anderen  60,0  pCt  mit  100  pCt.  Recidiven 
(Fall  No.  18  nicht  mitgerechnet  bei  Feststellung  der  Procentzahl 
der  Recidive). 

Versuchen  wir  nun,  aus  den  angeführten  Zahlen  in  Bezug 
darauf  ein  sicheres  Resultat  zu  erhalten,  ob  der  histologische  Bau 
der  Geschwulst  einen  Schluss  zulässt  auf  den  klinischen  Verlauf 
derselben,  so  dürfte  uns  dies  kaum  gelingeü. 
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Was  zunächst  die  äussere  Gonfiguration  der  Tumoren  anlangt, 
so  finden  wir  sowohl  unter  den  circulären,  als  unter  den  nicht 
circulären  und  unter  den  in  der  Form  isolirter,  prominirender  Ge- 
schwülste auftretenden  alle  Arten  vom  gewöhnlichen  bis  zum  klein- 
alveolären  und  zum  gelatinös  entarteten  Cylinderzellencarcinom 
vertreten,  können  also  keiner  derselben  einen  besonders  charakte- 
ristischen Wachsthumsmodus  zuerkennen. 

Nicht  viel  mehr  Anhaltspunkte  werden  uns  geboten  bezüglich 
der  Frage,  ob  das  üebergreifen  der  Neubildung  auf  die  Nachbar- 
organe bei  bestimmten  Carcinomarten  häufiger  und  früher  stattfindet 
wie  bei  anderen,  eine  Frage,  bei  deren  Beantwortung  wir  jedoch 
ausser  den  oben  angeführten  Zahlen  nothwendigerweise  die  Dauer 
des  Leidens  bis  zum  Zeitpunkte  der  Untersuchung  für  jeden  einzelnen 
Fall  mit  in  Rechnung  ziehen  müssen,  da  es  von  vorn  herein  wahr- 
scheinlich ist,  dass  man,  je  länger  ein  Carcinom  bestanden  hat, 
um  so  eher  Verwachsungen  bei  demselben  finden  wird. 

Es  steht  jedoch  das  Auftreten  von  Verwachsungen  keineswegs 
in  ganz  geradem  Verhältniss  ^u  der  Länge  der  Dauer  der  Er- 
krankung. 

Die  folgenden  beiden  Tabellen  sollen  uns  zur  Orientirung 
dienen.  Die  in  ihnen  aufgeführten  Nummern  entsprechen  denen 
der  Casuistik. 


A.    Nicht 

verwa 

^chsene  Geschwülste. 

Dauer  bis  zur 

• 

ersten  Unter- 

■ 

o 

Art  des  Carcinoms. 

suchung. 
Jahre.    Mon. 

Operation. 

Ausgang.    Reoidiv. 

3. 

Einfaches  Cylinder- 
zellencarcinom. 

2 

Exstirpation. 

t  an  Lebercarcinom. 

10. 

do. 

— 

9 

do. 

Heilung.  4J.  p.  oper. 

12. 

do. 

4 

do. 

do. 

14. 

do. 

2 

do. 

Heilung.  3^  J.  p.  oper. 

16. 

do. 

3 

W^MM 

do. 

Heilung.  2iJ.p.oper. 

17. 

Gelatinöses  Cylinder- 
zellencarcinom. 

•^■~ 

10 

do. 

t  an  Peritonitis  car- 
cinomatosa. 

18. 

Kleinalyeoläres ,  gelati- 
nöses Carcinom  ohne 
Cylindei  Zellen. 

6 

do. 

t  an  Peritonit.  sep- 
tica  nach  Dilatation 
der  Stenose. 

23. 

Einfaches  Cylinder- 
zellencarcinom. 

3 

^i^im 

do. 

Heilung.  2  J.  p.  oper. 
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Dauer  bis  zur 

• 

ersten  Unter- 

o 
25 

Art  des  Carcinoms. 

suchung. 

Operation. 

Ausgang.     Rccidiv. 

Jahre. 

Mou. 

25. 

Einfaches  Cy linder- 
zellencarcinom. 

1 

6 

Exstirpation. 

t  an  Recidiv  nach  1 J. 

26. 

do. 

3 

do. 

Heilung.  2  J.  p.  oper. 

27. 

Kleinalveoläres  Gylinder- 
zellencarcinom. 

""^ 

2 

do. 

t  an  BecidiT  8  Mon. 
nach  der  Operation. 

28. 

Einfaches  Cylinder- 
zellencaroinom. 

— 

10 

do. 

Heilung.  Recidiv? 

29. 

do. 

2 

■ 

do. 

t  an  Recidiv  7  Mon. 
nach  der  Operation. 

30. 

Kleinalveoläres  Cy  lind  er- 
zellencarcinom. 

2 

do. 

Heilung  14  Mon.  post 
Operationen!. 

31. 

Einfaches  Cylinder- 
zellencarcinom. 

1 

^~" 

do. 

t  an  Pleuritis  9  Mon. 
nach  1.  Operation. 

36. 

do. 

^^ 

9 

do. 

t   an    Recidiv    nach 
8  Wochen. 

38. 

do. 

5 

do. 

Heilung.  7  Mon.  nach 
der  Operation. 

39. 

do. 

1 

do. 

Heilung.  7  Mon.  nach 
der  Operation. 

Im  Ganzen  18  verwerthbare  Fälle.  14  einfache  Cylinder- 
zellencarcinome,  die  nach  einer  Dauer  von  6  Monaten  bis  zu 
4  Jahren,  also  im  Durchschnitt  nach  21,6  Monaten  verwachsen 
waren,  2  gelatinöse  ohne  Verwachsungen  nach  durchschnittlich 
8  monatlichem  Bestände  und  2  kleinalveoläre,  die  nach  durch- 
schnittlich 13  Monaten  noch  Yerschiebbarkeit  zeigten. 


B.    Verwachsene  Geschwülste. 


Dauer  bis  zur 

« 

o 

Art  des  Carcinoms. 

ersten  Unter- 
suchung. 

Jahre.    Mon. 

Operation. 

Ausgang.     Recidiv. 

4. 

Einfaches  Cylinder- 
zellencarcinom. 

1 

6 

Ausloffelung. 

V 

5. 
6. 

do. 
do. 

1 

9 

do. 
do. 

t  in  Folge  d.  Opcrat. 
? 

8. 

Grossalveoläres  Carci- 

nom  ohne  Cylinder- 

zellen. 

9 

do. 

t  an  Cachexie. 

9. 
11. 

Einfaches  Cylinder- 
zellencarcinom. 

Gelatinöses  Cylinder- 
zeilencarcinom. 

2 

1 

6 

Exstirpation. 
AuslofFelung. 

t  an  Recidiv  3  Jahre 
post  operationem. 
t  an  Cachexie. 
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Dauer  bis  zur 

1 

■ 

ersten  Unter- 

, 

o 

Art  des  Carcinoms. 

suchung. 

Operation. 

Ausgang.     Recidiv 

• 

Jahre. 

Mon. 

1 

22. 

Einfaches  Gylinder- 
zelleDcarcinom. 

6 

Ausloffelung. 

t  an  Gaohexie. 

24. 

do. 

3 

— 

do. 

do. 

32. 

do. 

— 

6 

do. 

do. 

35. 

do. 

l 

UnvoUständ. 
Exstirpation. 

Lebt  noch. 

37. 

Gelatinöses  Cylinder- 
zellenoarcinom. 

mm^ 

8 

Auslöffelung. 
Colotomie. 

t  an  Cachexie. 

40. 

Kleinalveoläres  Gylinder- 
zellencarcinom. 

— 

2 

Exstirpation. 

t   an   Recidiv   nac 
5  Monaten. 

42. 

Einfaches  Gylinder- 
zeliencarcinom. 

1 

— 

? 

43. 

do. 

— 

6 

Auslöffelung. 

Lebt  noch. 

14  verwerthbare  Fälle.  10  einfache  Cylinderzellencarcinome 
nach  6  Monaten  bis  zu  3  Jahren,  im  Durchschnitt  nach  14,1  Mo- 
naten, 2  gelatinöse  nach  6  and  18,  im  Durchschnitt  nach  12  Mo- 
naten, 1  kleinalveoläres  nach  2  Monaten  und  1  grossalveoläres 
ohne  Cylinderzellen  nach  9  Monaten  verwachsen. 

Wir  haben  also  einmal  14  einfache  Cylinderzellencarcinome, 
die  im  Durchschnitt  nach  21,6  Monaten  noch  Verschiebbarkeit 
zeigten,  dann  10  histologisch  ebenso  beschaffene,  die  nach  durch- 
schnittlich 14,1  Monaten  schon  verwachsen  waren,  während  2  gela- 
tinöse nach  8  monatlicher  Dauer  verschieblich,  2  andere  gelatinöse 
nach  13  monatlichem  Bestand  un verschieblich  waren  und  2  klein- 
alveoläre  nach  2  monatlichem  resp.  2 jährigem  Bestände  keine  Ver- 
wachsungen zeigten,  ein  drittes  dagegen  nach  2 monatlicher  Dauer 
schon  ausgedehnt  adhärent  war. 

Der  einzige  Schluss  also,  der  aus  dieser  ja  immerhin  nur 
kleine  Zahlen  umfassenden  Zusammenstellung  vielleicht  gezogen 
werden  kann,  ist  der,  dass  die  meisten  gelatinösen  und  klein- 
alveolären  Carcinome  rascher  wachsen  und  früher  auf  die  Nachbar- 
schaft übergehen  wie  die  einfachen  Cylinderzellencarcinome,  denn 
sie  sind  im  Ganzen  früher  zur  Untersuchung  gekommen,  wie  die 
letzteren,  offenbar  deshalb,  weil  sie  früher  unangenehmere  Be- 
schwerden verursacht  haben  wie  jene.  Ferner  finden  wir  unter 
den  einfachen  Cylinderzellencarcinomen  7,  die  nach  4,  3  und  2jäh- 
riger  Dauer  noch   verschieblich  waren  und  von  denen  die,   welche 
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ana  längsten  bestanden  hatten,  noch  mit  dauerndem  Erfolg  ope- 
rirt  werden  konnten,  während  anter  den  übrigen  nur  eins  nach 
2 jährigem  Bestand  Verschiebbarkeit  zeigte,  mit  längerer  Dauer 
überhaupt  keins  beobachtet  wurde.  Wir  dürfen  aber  andererseits 
nicht  übersehen,  dass  auch  gerade  unter  den  einfachen  Oylinder- 
zellenkrebsen  mehrere  sich  gefunden  haben,  die  nach  nur  6  monat- 
lichem Bestände  wegen  schon  ausgedehnter  Verwachsungen  sich 
nicht  mehr  zu  einer  Radicaloperation  eigneten,  und  wir  müssen 
daher  zugeben,  dass  auch  diese  Carcinomart  einen  sehr  verschie- 
denen klinischen  Verlauf  nehmen  kann. 

Etwas  jedoch  möchte  ich  noch  als  practisch  wichtig  besonders 
hervorheben,  dass  nämlich  der  Mastdarmkrebs  ähnlich  wie  der 
Magenkrebs  zwei  sehr  wesentlich  von  einander  sich  unterscheidende 
Arten  des  Auftretens  zeigt,  die  dadurch  sich  kennzeichnen,  dass 
ein  Mal  der  Sitz  der  Neubildung  mehr  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Schleimhaut  sind,  wobei  früh  Ulceration,  verhältnissmässig  spät 
ein  Uebergreifen  auf  die  tiefer  gelegenen  Partieen  der  Mastdarm- 
wand statthat,  während  in  anderen,  und  zwar  in  den  selteneren 
Fällen  die  carcinomatöse  Infiltration  mehr  submucös  sich  ausbreitet, 
die  Schleimhautoberfläche  lange  oder  überhaupt  intact  lässt,  viel 
diffuser  erscheint  wie  die  meistens  ziemlich  scharf  abgegrenzte  erste 
Art  und  gewöhnlich  zu  den  hochgradigsten  Stenosen  fuhrt  (cf.  Fall 
No.  37).  Mikroskopisch  findet  man  in  den  letzteren  Fällen  öfter 
ein  kleinalveoläres  Gallertcarcinom,  ob  immer,  kann  ich  nicht  an- 
geben. 

Was  schliesslich  die  mehr  oder  weniger  reichliche  Entwickelung 
und  zellige  Infiltration  des  Bindegewebsgerüstes  der  Mastdarm- 
carcinome  betrifft,  so  scheint  dieselbe  für  die  Beurtheilung  des 
klinischen  Verlaufs  keine  besondere  Bedeutung  zu  haben.  Mitunter 
wird  es  jedenfalls  um  so  derber  und  mächtiger,  je  länger  die  Ge- 
schwulst besteht 

Sehr  instructiv  ist  in  dieser  Beziehung  ein  Mitte  der  siebenziger 
Jahre  von  dem  verstorbenem  Prof.  Simon  hier  beobachteter  Fall, 
dessen  Kenntniss  ich  den  gütigen  Mittheilungen  des  Herrn  Prof. 
Braun  verdanke.  Derselbe  kam  Anfangs  als  ein  ziemlich  weiches 
Bectumcarcinom  in  Behandlung,  das  sehr  langsam  wuchs,  mehrere 
Jahre  hindurch  öfter  ausgeschabt  wurde  und  schliesslich  in  eine  so 
harte  Geschwulst  sich  verwandelte,  dass  man  mit  dem  Löffel  nichts 

T.  Lang« übe ek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  3.  3*^ 
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mehr  davon  herausbefördera  konnte,  sondern  zur  Beseitigung  der  Ste- 
nose mit  dem  Messer  ganze  Platten  aus  derselben  ausschneiden  musste. 

Wenn  wir  das  in  den  letzten  Sätzen  Zusammengefasste  über- 
blicken, so  müssen  wir  leider  gestehen,  dass  die  Ausbeute,  die  wir 
bei  der  Yergleichung  des  mikroskopischen  Befundes  mit  dem  makro- 
skopischen Verhalten  und  dem  klinischen  Verlaufe  der  Carcinome 
des  Bectums  gewonnen  haben,  eine  ziemlich  unbedeutende  ist  und 
eigentlich  nur  darin  besteht,  dass  unsere  Fälle  zeigen,  dass  ein 
bestimmter  Befund  nach  der  einen  Richtung  hin  nicht  auch  ein 
bestimmtes  Verhalten  in  anderer  Beziehung  bedingt.  Höchstens  ist 
vielleicht  der  schon  Bekanntes  bestätigende  Schluss  gestattet,  dass 
auch  die  Rectumcarcinome  um  so  bessere  Aussichten  bezüglich  der 
Recidive  bieten,  je  langsamer  sie  sich  entwickeln,  beziehungsweise 
je  später  sie  Beschwerden  verursachen,  und  dass  ein  besonders  gut- 
artiger Verlauf,  d.  h.  ein  solcher,  wo  nach  mehrjährigem  Bestände 
die  Geschwulst  noch  nicht  zu  Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
des  Rectums  geführt  hat,  nur  bei  den  einfachen,  nicht  aber  bei 
den  gallertig  entarteten  und  kleinalveolären  Cylinderzellenkrebsen 
vorkommt.  Ausserdem  scheinen  besonders  die  kleinalveolären  Carci- 
nome sehr  leicht  zu  recidiviren,  wenigstens  sind  in  unseren  drei 
Fällen  dieser  Art,  bei  denen  die  Exstirpation  ausgeführt  wurde, 
die  Recidive  nicht  ausgeblieben,     (cf.   den  Zusatz  auf  Seite  553.) 

Zwar  sind  die  Zahlen,  mit  denen  wir  rechnen  konnten,  keines- 
wegs so  gross,  um  die  aus  ihnen  gezogenen  Schlüsse  als  allgemein 
gültig  hinstellen  zu  können,  aber  dennoch  habe  ich  geglaubt,  die- 
selben so  ausführlich  mittheilen  und  nach  allen  Richtungen  hin 
beleuchten  zu  sollen,  da  sie  vielleicht  späteren  Arbeiten,  die  über 
grösseres  Material  verfügen,  als  Ergänzung  dienen  können  und  man, 
meiner  Ansicht  nach,  über  die  erwähnten  Fragen  überhaupt  kein 
einigermaassen  sicheres  Urtheil  gewinnen  kann,  wenn  man  nicht 
so  verschiedenartige  und  detaillirte  Zusammenstellungen  macht,  wie 
ich  es  hier  gethan  habe. 

Bezüglich  der  Aetiologie  geben  unsere  Fälle  uns  wenig 
Anhaltspunkte,  denn  Heredität  ist  nur  sicher  nachgewiesen  in 
2  Fällen  (No.  17  und  43)  =:4,6pCt,  Hämorrhoidalbesch werden 
längere  Zeit  vor  dem  Auftreten  des  Carcinoma  wurden  nur  6 mal 
=  13,9  pCt.,  also  keinesweges  besonders  häufig  angegeben,  und  von 
anderen  Ursachen,  wie  z.  B.  mechanischen  Insulten  des  Mastdarms, 
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durch  Beruf  und  Lebensweise  bedingten  Schädlichkeiten,  wüsste  ich 
nichts  Wesentliches  zu  berichten. 

Ebenso  wenig  kann  ich  angeben  über  die  Häufigkeit  der  Meta- 
stasen überhaupt,  sowie  über  die  Häufigkeit  derselben  bei  den 
verschiedenen  Arten  der  Oarcinome  und  über  die  Organe,  die  davon 
besonders  betrofifen  werden,  da  nur  sehr  wenige  Patienten  bei  uns 
zur  Section  gekommen  sind. 

Leistendrüsenschwellung  ist  8mal  =  18,6  pCt.  notirt, 
und  zwar  4 mal  allein  rechtsseitig,  4mal  doppelseitig,  doch  heisst 
es  bei  6  von  diesen  Fällen  in  den  betreffenden  Krankenjournalen: 
»die  Inguinaldrüsen  sind  unbedeutend  oder  etwas  geschwellt", 
Imal  ist  notirt  ^hart  und  deutlich  vergrosserf*  und  nur 
Imal  «stark  vergrössert".  Bei  2  von  den  6  Patienten  mit  geringer 
Schwellung  (No.  23  und  30)  wurde  die  Exstirpation  des  Rectums 
gemacht  mit  bis  jetzt  dauerndem  Erfolge  (2  und  1jährige  Beob- 
achtungszeit nach  der  Operation),  und  bei  beiden  sind  die  Drüsen 
nach  der  Operation  unverändert  geblieben,  woraus  hervorgehen 
dürfte,  dass  die  leichte  Vergrösserung  derselben  mit  dem  vor- 
handenen Carcinom  in  keinem  causalen  Zusammenhange  stand.  Ich 
führe  dies  deshalb  an,  um  zu  zeigen,  dass  auf  eine  unbedeutende 
Schwellung  der  Leistendrösen  kein  besonderes  Gewicht  zu  legen 
ist,  da  dieselbe  sich  bekanntlich  bei  vielen  Leuten  findet  und  die 
verschiedensten  Ursachen  hat. 

Jedenfalls  ist  sie  beim  Rectumcarcinom  überhaupt  ziemlich 
selten,  denn  unter  den  43  Fällen  haben  wir  sie,  wie  vorhin  er- 
wähnt wurde,  nur  8 mal  und  darunter  wieder  eigentlich  nur  Imal 
so  ausgeprägt  gefunden,  dass  an  der  carcinomatösen  Natur  der 
Schwellung  nicht  gezweifelt  werden  konnte,  und  gerade  in  diesem 
einen  Falle  (No.  15)  hatte  die  Neubildung  ziemlich  weit  auf  den 
After  resp.  die  angrenzende  Haut  übergegriffen. 

Hieraus  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  eine  krebsige  Ent- 
artung der  Inguinaldrüsen  meistens  erst  dann  eintritt,  wenn  die 
Afterhaut  selbst  in  den  Bereich  der  Erkrankung  mit  hineingezogen 
ist,  dass  sie  so  lange  jedoch  ausbleibt,  als  nur  höher  gelegene 
Mastdarmabschnitte  betroffen  sind.  Es  ist  dies  auch  deshalb  das 
Natürlichste,  weil  die  Lymphgefässe  der  Mastdarmwandungen  selbst 
in  die  innerhalb  des  kleinen  Beckens  befindlichen  und  die  weiter 
oben  gelegenen  retroperitonealen  Lymphdrüsen  einmünden  und  nur 

37* 
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die  Lymphgefasse,  die  aus  der  nächsten  Umgebung  des  Afters 
stammen,  in  die  Leistendrüsen  eintreten.  Ich  kann  darum  auch 
der  Angabe  von  von  Winiwarter*)  nicht  beipflichten,  dass  die  in- 
guinalen Lymphdrüsen  stets  eher  erkranken  sollen,  als  die  retro- 
peritonealen,  so  dass  man  eine  Affection  der  letzteren  ausschliessen 
könne  beim  Intactsein  der  ersteren,  denn  wir  haben  hier  mehrmals 
eine  beträchtliche  Schwellung  der  innerhalb  der  Beckenhöhle  ge- 
legenen Drüsen  gefunden,  ohne  dass  an  den  Inguinaldrüsen  irgend 
etwas  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Meine  Meinung  ist  daher  die, 
dass  die  Angabe  von  von  Winiwarter  nur  für  die  Fälle  zutrifft, 
in  denen  ein  frühzeitiges  Uebergreifen  des  Carcinoms  auf  den  After 
und  seine  Umgebung  stattgefunden  hat. 

Gehen  wir  jetzt  über  zu  der  operativen  Behandlung  unserer 
Rectumcarcinome  und  den  dabei  erreichten  Resultaten,  so  haben 
wir  unter  den  43  Fällen  zu  verzeichnen  als  inoperabel  4,  als  mit 
Ausschabung  und  Aetzung  behandelt  13.  Imal  wurde  die  Ex- 
stirpation  der  Neubildung  versucht,  aber  wegen  Verwachsungen,  die 
zu  hoch  hinauf  reichten,  unvollendet  gelassen  und  25 mal  wurde 
die  Radicaloperation  ausgeführt. 

Von  diesen  25  Patienten,  von  denen  nur  1  in  Folge 
der  Operation  starb  und  von  welchen  der  letzte  operirt 
wurde  am  17.  Juli  1882,  leben  (bis  Mitte  März  1883)  im 
Ganzen  noch  11  =  44  pCt.,  und  zwar  mit  Recidiv  1  (No.  34), 
mit  zweifelhaftem  Recidiv,  in  sehr  gutem  Ernährungs- 
zustand und  ohne  besondere  Beschwerden  1  (No.  28)  und 
ohne  Recidiv  9  =  36  pCt. 

Bei  diesen  9  Recidivfreien  wurde  die  Operation  ausgeführt: 

Vor  etwas  über  4    Jahren  in  2  Fällen  (No.  10  u.  12). 
Vor  ^U     '        -    1  Fall      (No.  14). 

-  2V,     -        -   1      -        (No.  16). 

-  2  -        -   2  Fällen  (No.  23  u.  26). 

-  1  Jahr         -    1  Fall      (No.  30). 

-  V,    -  -2  Fällen  (No.  38  u.  39). 

Betrachten  wir  die  seit  mehr  als  3  Jahren  Operirten  als  ziem- 
lich sicher  geheilt,  so  haben  wir  eine  dauernde  Heilung  erreicht 
in  3  Fällen  =  12,0  pCt.  Als  wahrscheinlich  dauernd  geheilt  möchte 
ich  die  vor  2  Jahren  operirten  3  Fälle,  also  ebenfalls  12  pCt, 
bezeichnen,  während  die  übrigen  zu  kurze  Zeit  beobachtet  sind,  um 


*)  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome  etc.    Wien  1878. 
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über  den  Enderfolg  mit  einiger  Gewissheit  entscheiden  zu  können. 

Dass  auch  eine  recidivfreie  Zeit  von  3  und  i  Jahren  noch  zu 
kurz  ist,  um  daraus  auf  eine  dauernde  Heilung  sicher  schliessen 
zu  können,  beweisen  die  Beobachtungen  von  Volkmann*),  der 
3,  5  und  6  Jahre  nach  der  Operation  noch  Recidive  sich  einstellen 
sah;  doch  dürfte  ein  so  spätes  Auftreten  derselben  immerhin  zu 
den  Seltenheiten  gehören,  denn  meistens  zeigen  sie  sich  schon  nach 
bedeutend  kürzerer  Zeit. 

Bei  unseren  Fällen  recidivirte  die  Neubildung  15  mal  =  60  pCt. 
Die  Zeit  des  Auftretens  der  Recidivgeschwulst  hat  sich  in  den 
meisten  Fällen  nicht  genauer  bestimmen  lassen;  nur  so  viel  konnte 
festgestellt  werden,  dass  sie  bei  allen  innerhalb  des  ersten  Jahres 
nach  der  Operation  bereits  sich  gezeigt  hat. 

Der  Tod  an  Recidiv  erfolgte  in  einem  Zeiträume  von  1  Monat 
bis  zu  3  Jahren  und  2  Monaten  nach  der  Operation,  im  Durch- 
schnitt nach  11,7  Monaten. 

Die  Gesammtdauer  der  Erkrankung  bei  den  mit  Exstirpation 
Behandelten  und  an  Recidiv  Gestorbenen  schwankt  von  5  Monaten 
bis  zu  5  Jahren,  wie  sich  dies  ergiebt  aus  den  Fällen  No.  2,  3, 
17,  18,  21,  25,  27,  29,  36  und  40,  während  Fall  No.  1  und  41 
nicht  mit  in  Rechnung  gezogen  wurden,  weil  bei  crsterem  der  Beginn 
des  Leidens  sich  nicht  sicher  genug  constatiren  Hess  und  letzterer 
unmittelbar  in  Folge  der  Operation  an  septischer  Peritonitis  starb. 

Die  Krankheitsdauer  bis  zur  Ausführung  der  Operation  di£fe- 
rirt  bei*  den  noch  ohne  Recidiv  Lebenden  von  5  Monaten  bis  zu 
4  Jahren  und  zwar  bestand  das  Leiden  1  Mal  4  Jahre  (No.  12), 
3  Mal  3  Jahre  (No.  16,  23  und  26),  3  Mal  2  Jahre  und  2  Mal 
unter  einem  Jahre.  Es  sind  diese  Zahlen  deshalb  bemerkenswerth, 
weil  sie  zeigen,  dass  unter  Umständen  trotz  recht  langen  Bestehens 
der  Neubildung  doch  noch  eine  grundliche  Entfernung  derselben 
und  dadurch  eine  Radicalheilung  möglich  ist. 

Gestorben  ist  in  Folge  der  Operation  von  den  25 
Kranken  nur  einer  (No.  41)  und  auch  bei  diesem  wäre  der 
durch  Kotheintritt  in  die  Bauchhöhle  und  septische  Peritonitis  be- 
dingte Tod  zu  vermeiden  gewesen,  wenn  man  das  Mastdarmrohr 
nach  vorne  durch  die  Naht  abgeschlossen  und  die  vor  demselben 


*}  Ueber  den  Hastdarmkrebs  etc.    Samml an g  klinischer  Vortrage.  No.  131, 
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gelegene,  mit  dem  Feritonealraame  communicirende  Wundhöhle,  die 
durch  Entfernung  der  carcinomatösen  Drüsen  entstanden  war,  nach 
aussen  drainirt  hätte.  Es  wurde  jedoch  davon  abgesehen,  weil  der 
Defect  der  vorderen  Mastdarm  wand  ziemlich  gross  und  schwer  zu 
schliessen  war  und  weil  man  glaubte,  das  Peritoneum  nirgends 
eröffnet  zu  haben. 

Trotz  dieses  einen  unglücklich  verlaufenen  Falles  ist  aber  die 
Mortalität  nach  der  Rectumexstirpation  bei  unseren  Fällen  eine 
sehr  geringe  und  gar  nicht  zu  vergleichen  mit  der  erschreckend 
hohen  Sterblichkeit,  wie  sie  vor  10  und  15  Jahren  noch  bei  dieser 
Operation  beobachtet  wurde.  So  hatte  z.  B.  Billroth  bis  zum 
Jahre  1876  eine  Mortalität  von  39,3  pCt.  und  unter  33  Exstirpa- 
tionen  nur  eine  dauernde  Heilung,  Böse  bis  zum  Jahre  1877  gar 
eine  solche  von  50,0  pCt.  mit  2  dauernden  Heilungen  unter  16 
Operationen.  Ganz  anders  lauten  schon  die  neueren  Berichte,  wie 
der  von  Kocher,  der  bis  zum  Jahre  1879  unter  10  Operationen 
4  dauernde  Heilungen  und  nur  eine  Mortalität  von  20  pCt  er- 
lebte und  die  Mittheilung  Yolkmann's,  der  in  seiner  schon  oben 
citirten  Arbeit  sagt,  dass  gegenwärtig  kaum  mehr  einer  seiner  Pa- 
tienten in  Folge  dieser  Operation  zu  Grunde  ginge  und  wenn  wir 
schliesslich  die  von  uns  zu  verzeichnende  Mortalität  von  4  pCt. 
der  der  früheren  Jahre  von  50  pCt  und  39  pCt.  gegenüberstellen, 
so  können  wir  mit  Hecht  behaupten,  dass  kaum  eine  andere  Ope- 
ration so  viel  an  Sicherheit  des  Erfolges  gewonnen  hat  in  der 
letzten  Zeit,  wie  die  Exstirpation  des  Mastdarmcarcinoms. 

Das  Operationsverfahren,  dessen  wir  uns  bedient  haben, 
richtete  sich  natürlich  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  Sitz  und 
der  Ausdehnung  der  Neubildung  und  wir  müssen  im  Wesentlichen 
drei  Arten  desselben  unterscheiden. 

1.  Exstirpation  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Abschnittes 
der  unteren  Mastdarmpartie  in  seiner  ganzen  Circumferenz  mit  dem 
After,  oder  mit  Zurücklassung  eines  schmalen  gesunden  Schleim- 
hautstreifens und  des   dazu  gehörigen  Stückchens  des  Analrandes. 

2.  Exstirpation  eines  isolirten  Tumors  oder  kleineren  Ge- 
schwürs aus  der  Mastdarmwand. 

3.  Circuläre  Besection  einer  höheren  carcinomatösen  Mast- 
darrapartie  mit  circulärer  innerer  Naht  des  Darms. 

Am   häufigsten  hatten  wir  die   ersterwähnte  Operation  auszu- 
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führen  Gelegenheit,  da  die  meisten  Carcinome,  die  zur  Beobachtung 
kamen,  bis  nahe  an  den  Analrand  herangingen,  oder  denselben 
mit  ergriffen  hatten  und  entweder  circulär  waren  oder  doch  nur 
eine  kleine  Partie  gesunder  Schleimhaut  übrig  Hessen. 

Dass  es  rathsam  ist,  bei  ziemlich  ausgedehnter  carcinomatöser 
Entartung  einen  kleinen  Streifen  intacter  Schleimhaut  oder  ein 
Stückchen  vom  Sphincter  zurückzulassen,  wenn  es  völlig  gesund 
erscheint,  möchte  ich  nach  den  bei  unseren  Fällen  gemachten  Er- 
fahrungen bezweifeln,  denn  der  Vortheil,  den  man  dadurch  ge- 
winnt, ist  nicht  gross,  weil  ein  kleines  Sphincterstückchen  für  die 
etwaige  spätere  Continenz  ziemlich  bedeutungslos  ist  und  ein  er- 
haltener Schleimhautstreifen  die  Vornähung  des  oberen  Mastdarm- 
endes mit  der  Haut  keinesweges  immer  erleichtert,  sondern  mit- 
unter dieselbe  sogar  erschweren  kann. 

Dann  aber  scheint  es,  als  ob  von  diesen  zurückgelassenen, 
scheinbar  gesunden  Partien  doch  häufiger  Recidive  ausgehen.  Wir 
haben  wenigstens  unter  8  Fällen,  in  denen  Alles  exstirpirt  wurde, 
nur  3  Recidive,  unter  8  anderen,  in  denen  Theile  der  Schleimhaut 
oder  des  Analrandes  stehen  geblieben  sind,  6  Recidive,  also  gerade 
doppelt  so  viel  zu  verzeichnen  und  es  dürfte  dieser  beträchtliche 
Unterschied  doch  nicht  ganz  zufällig  sein,  zumal  auch  Volkmann 
dieselben  Erfahrungen  gemacht  hat  und  deshalb  zur  totalen  Ex- 
stirpation  räth. 

Was  die  Frage  anlangt,  ob  man  das  obere  Darmende 
mit  der  äusseren  Haut  vernähen  soll  oder  nicht,  so 
müssen  wir  entschieden,  wenn  nicht  die  Spannung  eine  zu  grosse 
ist,  der  Naht  das  Wort  reden.  Es  ist  sicher  von  grossem  Vor- 
theil, durch  Vornähung  der  Schleimhaut  die  ausserhalb  des 
Rectums  gelegene  Wundhöhle  gegen  das  Mastdarmlumen  völlig 
abzuschliessen  und  dadurch  vor  Kotheintritt  einigermassen  zu 
schützen,  weil  es  auch  bei  der  sorgfaltigsten  Vorbereitung  durch 
Tagelanges  Abführen  vorkommen  kann,  dass  schon  am  ersten 
oder  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Stuhlgang  erfolgt.  Dabei 
wird  aber  die  Wunde  stets  in  bedenklichem  Grade  verunreinigt 
werden,  wenn  nicht  der  Koth  durch  die  vorgesäumte  Schleimhaut 
an  derselben  vorbeigeleitet  wird.  Zwar  schneiden  nicht  selten 
nach  4 — 6  Tagen  einige,  mitunter  sogar  alle  Nähte  durch  und  der 
Darm  zieht  sich    wieder   zurück,   doch   ist   dann  die  Wundfläche 
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bereits  mit  Granalationen  bedeckt  und  die  Gefahr  eiaer  Infection 
bedeutend  geringer,  wie  in  den  ersten  Tagen. 

Uebrigens  haben  wir  in  der  letzten  2^it,  seit  wir  bei  den 
Rectonaexstirpationen  die  Jodoformbehandlung  angewendet  haben, 
bezöglich  der  Einheilung  der  vorgenähten  Schleimhaut  bedeutend 
bessere  Resultate  erzielt,  wie  früher  und  wenn  es  gelingt,  aacb 
nur  die  Hälfte  der  Schleimhaut  zum  Anheilen  zu  bringen,  so  hat 
dies  noch  den  gewiss  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil,  dass  da- 
durch die  später  oft  ungeheuer  lästigen  und  nur  durch  fortwäh- 
rende Behandlung  zu  bekämpfenden  Narbenstenosen  verhindert 
werden.  Zwar  treten  dann  die  Beschwerden  der  Incontinenz  starker 
hervor,  aber  diese  können  durch  eine  geeignete  Bandage  und  durch 
1 — 2  Mal  täglich  vorgenommene  Ausspülungen  des  Rectums  be- 
deutend verringert  werden,  während  die  durch  hochgradige  Stenose 
bedingten  Belästigungen  sehr  viel  schwerer  zu  mildern  sind. 

Gefahrbringende,  durch  die  Naht  bedingte  Secretverhaltungen 
haben  wir  kaum  jemals  beobachtet,  da  wir  stets  streng  antisep- 
tisch vorgegangen  sind  und  die  Wundhöhle  ausgiebig  drainirt  haben. 
Sollten  dieselben  jedoch  sich  einstellen,  so  sind  sie  durch  Losung 
einiger  Nähte  jedenfalls  immer  ziemlich  leicht  zu  beseitigen. 

Im  Allgemeinen  war  nun  der  Gang  unserer  Operationen,  den 
ich  ganz  kurz  hier  mittheilen  möchte,  folgender. 

Nach  mehrtägiger  Vorbereitung  des  Patienten  und  gründlicher 
Desinfection  des  Geschwürs  zu  Beginn  der  Operation  wurde  bald 
mit,  bald  ohne  vorherigei\  hinteren  Sphincterenschnitt  oder  hinteren 
Längsschnitt  der  After  ganz  oder  theilweise  umschnitten  und  dann 
unter  intermittirender  Irrigation  mit  1 — 2proc.  Carbolwasser  die 
carcinomatöse  Partie  herausgelöst,  abgeschnitten  und  die  gesunde 
Schleimhaut  an  die  äussere  Haut  herangezogen  und  angenäht,  was 
sich  fast  bei  allen  Fällen  ohne  besondere  Schwierigkeit  aus- 
führen liess. 

Die  Blutstillung  wurde  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  jedes 
spritzende  Gefäss  sofort  gefasst  und  dass  an  den  hängenden  Schie- 
bern unterbunden  wurde,  wenn  diese  das  Operationsfeld  zu  sehr 
beengten,  oder  wenn  alle  Schieberpincetten  verbraucht  waren. 

Als  Unterbindungsmaterial  haben  wir  in  der  letzten  Zeit  aus* 
schliesslich  die  Gzerny'sche  carbolisirte  Seide  benutzt  und  davon  nie 
Nachtheile  gesehen.     Catgut  erwies   sich  deshalb  als  unpraktisch. 
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weil  es  bei  hochliegendeD  Gefässen  sich  sehr  schwer  sicher 
knüpfen  lässt. 

Nachblutungen  scheinen  bei  seiner  Verwendung  zur  Ligatur 
nach  den  Erfahrungen  Volkmann 's,  der  damit  stets  unterbindet, 
nicht  häufiger  aufzutreten. 

Die  Hauptpunkte,  die  bei  der  ganzen  Operation  besonders  zu 
beachten  sind,  sind  eine  möglichst  exact  durchgeführte  Antisepsis 
und  eine  sorgfältige  Blutstillung,  wenn  auch  durch  die  letztere  die 
Operationsdauer  mitunter  nicht  unerheblich  verlängert  wird. 

t)ie  Exstirpation  mit  dem  Glühmesser  von  Faquelin,  die 
wir  2  Mal  versucht,  jedesmal  aber  bald  aufgegeben  haben,  ist  des- 
halb bei  höher  hinaufgehenden  Garcinomen  nicht  zu  empfehlen,  weil 
die  Verschorfung  zur  Stillung  der  Blutung  nicht  genügt,  das  Fassen 
der  Gefässe  in  dem  verschorften  Gewebe  aber  entschieden  erschwert 
ist  und  Nachblutungen,  die  wir  bei  den  Exstirpationen  mit  dem 
Messer  nur  1  Mal  (Fall  No.  21)  erlebt  haben,  jedenfalls  sehr  viel 
leichter  auftreten  können. 

Wir  haben  dann  früher  zum  Schlüsse  stets  die  ganze  Wunde 
mit  5proc.  Chlorzinklösung  desinficirt  und  waren  auch  damit  ganz 
zufrieden,  doch  ist  seit  der  Einführung  der  Jodoformbehandlung  der 
Verlauf  entschieden  reactionsloser  wie  bei  den  Ghlorzinkätzungen, 
die  doch  meistens  zur  oberflächlichen  Abstossung  des  geätzten  Ge- 
webes führten  und  bei  denen  phlegmonöse  Entzündungen  nicht 
immer  ausblieben.  Wir  können  daher  das  Jodoform  gerade  bei 
dieser  Operation  besonders  als  Antisepticum  empfehlen. 

Die  Excision  des  Steissbeins  vorzunehmen,  waren  wir  nur 
1  Mal  genöthigt  und  wenn  man  irgendwie  ohne  dieselbe  auskom- 
men kann,  so,  glaube  ich,  sollte  man  sie  unterlassen,  da  dadurch 
die  Verwundung  doch  eine  bedeutend  ausgedehntere  wird  und  man 
nicht  einmal  so  sehr  viel  mehr  Platz  durch  sie  gewinnt,  wie  durch 
den  hinteren  Längsschnitt  allein. 

Das  Peritoneum  wurde  bei  den  25  Exstirpationen  11  Mal 
eröffnet  ==  44  pCt.  6  Mal  wurde  die  Peritonealwunde  durch 
eine  Naht  sofort  wieder  geschlossen,  5  Mal  wurde  sie  offen  ge- 
lassen. Von  den  5  letzteren  Fällen  ging  einer  an  septischer  Peri- 
tonitis zu  Grunde  und  zwar  der  schon  oben  erwähnte  Fall  No.  41, 
bei  dem  das  Mastdarmlumen  mit  der  vorderen  Wundhöhle  und 
durch  diese  mit  dem  eröffneten  Peritonealraume  communicirte. 
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Die  Naht  des  Peritoneums  scheint  jedenfalls ,  wenn  sie  auch 
vielleicht  sicherer  ist,  doch  nicht  durchaus  noth wendig  zu  sein,  da 
die  Ränder  der  Peritonealwunde  bei  nicht  allzugrosser  Ausdehnung 
derselben  stets  so  schnell  mit  einander  verkleben,  dass  eine  In- 
fection  des  Bauchfellraumes,  wenn  sie  nicht  schon  während  der 
Operation  erfolgt,  später  nicht  mehr  zu  befurchten  ist.  Unter  allen 
Umständen  ist  aber  eine  gründliche  Ableitung  des  Darminhaltes 
durch  Herabnähung  des  Darmrohres  nothwendig.  Die  Peritoneal- 
verletzung  überhaupt,  die  noch  bis  vor  10  Jahren  (cf.  Esmarch, 
Krankheiten  des  Mastdarms  und  des  Afters)  für  fast  absolut  tödt- 
lieh  galt,  kann  jetzt  nicht  mehr  als  besonders  bedenklich  ange- 
sehen werden,  so  dass  man  sich  vor  derselben  nicht  scheuen  wird, 
wenn  ohne  sie  nicht  alles  Krankhafte  entfernt  werden  kann. 

Die  oben  unter  No.  2  aufgeführte  Operation  wurde  2  Mal 
gemacht  und  zwar  in  dem  eben  erwähnten  Falle  No.  41,  bei  dem 
ein  Gesch?nir  aus  der  vorderen  Mastdarmwand  excidirt  wurde  und 
in  Fall  No.  12,  wo  ebenfalls  aus  der  vorderen  Wand  nach  Spal- 
tung des  Dammes  ein  isolirter  Tumor  entfernt  und  die  Mastdarm- 
wunde  wieder  vernäht  werden  konnte.  Es  wurde  extrarectal  drai- 
nirt,  die  Heilung  verlief  ohne  wesentliche  Störung  und  ein  Recidiv 
ist  bis  jetzt  (4  Jahre  nach  der  Operation)  nicht  aufgetreten. 

Von  besonderem  Interesse  ist  dann  schliesslich  noch  der  Fall 
No.  39,  bei  welchem  die  circuläre  Resection  eines  in  der  Nähe  des 
Sphincter  tertius  sitzenden  carcinomatösen  Geschwürs  vorgenommen 
wurde,  nachdem  ein  Jahr  vorher  ein  gestielter  Tumor  dort  abge- 
tragen war. 

Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  nach  Anlegung  des 
hinleren  Längsschnittes  bis  zur  Steissbe inspitze  das  ganze,  frei  bewegliche, 
2  Drittel  der  Peripherie  einnehmende  Geschwür  durch  Invagination  des  oberen 
Mastdarmabschnittes  in  den  unteren  heruntergezogen  wurde.  Dann  wurden 
unter  der  infiltrirten  Partie  4  in  gesunder  Schleimhaut  ein-  und  ausgestochene 
Fadenschlingen  durchgeführt,  das  Geschwür  von  links  her  oben  und  unten 
umschnitten,  die  spritzenden  Gefasse  gleich  gefasst  und  unterbanden,  das 
doppelt  durchschnittene  Peritoneum  durch  eingelegte  Schwämme  geschützt 
und  immer  nach  Umschneidung  eines  Geschwürsabschnittes  das  obere  und 
untere  Darmende  mit  einander  vereinigt,  theils  mit  Benutzung  der  vorher  ein- 
gelegten Fadenschlingen,  theils  durch  neu  angelegte  Seidennähte,  die  im 
Darmlumen  geknüpft  und  kurz  abgeschnitten  wurden.  Auf  diese  Weise  wurde 
schliesslich  ein  ringförmiges,  hinten,  entsprechend  der  Ausdehnung  des  Ge- 
schwürs, 7  Ctm.,  vorne,  wo  es  nur  gesunde  Schleimhaut  enthielt,  3  Gtm. 
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hohes  Stuck  aas  dem  Rectum  excidirt.  Die  Heilang  erfolgte  absolut  reactions- 
los,  so  dass  der  Patient  schon  nach  17  Tagen  entlassen  werden  konnte.  Ein 
Recidiv  hat  sich  bis  jetzt  nicht  gezeigt. 

Es  wird  sich  eine  solche  Operation  gewiss  nur  selten  und 
unter  so  besonders  günstigen  Umständen  ausführen  lassen,  wie  sie 
hier  vorlagen,  wo  der  Mastdarm  auffallend  schla£f  und  weit  war 
und  auffallend  leicht  herabgezogen  werden  konnte,  aber  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen  dürfte  sich  ein  derartiges  Vorgehen,  dessen 
Ausführung  nicht  einmal  sehr  schwierig  ist,  entschieden  empfehlen. 

Bezüglich  der  Bedingungen,  unter  denen  wir  an  die  Ausführung 
der  Exstirpatio  recti  herangegangen  sind,  kann  ich  mich  kurz  fassen. 

Eine  Contraindication  dieser  Operation  haben  wir  nicht  in 
einem  hohen  Sitz  der  carcinomatösen  Neubildung  gesehen,  wie  dies 
schon  daraus  hervorgeht,  dass  unter  den  25  Fällen  11  mit  Peri- 
tonealcröffnungen  sich  finden,  sondern  nur  in  festen  Verwachsungen 
der  Geschwulst  mit  der  Umgebung  des  Bectums.  Denn  abgesehen 
davon,  dass  diese  die  Operation  in  hohem  Grade  erschweren  und 
mitunter  die  Vollendung  derselben  unmöglich  machen,  kann  man 
beim  Vorhandensein  derselben  nie  mit  einiger  Sicherheit  darauf 
rechnen,  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben,  weil  es  nicht  möglich 
ist  in  den  Adhäsionen  die  Grenzen  des  Garcinoms  genau  zu  er* 
kennen.  Es  werden  deshalb  die  Recidive  wohl  selten  ausbleiben, 
wenn  man  beim  Bestehen  ausgedehnterer  und  festerer  Verwachsungen 
operirt. 

Dass  zu  grosse  Schwäche  des  Patienten  und  nachweisbare 
Metastasen  in  inneren  Organen  eine  absolute  Gegenanzeige  der 
Operation  liefern,  brauche  ich  wohl  kaum  hinzuzufügen. 

Wir  haben  jetzt  noch  die  Fälle  näher  zu  betrachten,  bei  denen 
wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des  Garcinoms  nach  oben  oder  wegen 
fester  Verwachsungen  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  ausführ- 
bar war. 

Zunächst  befinden  sich  darunter  i  Kranke,  die  unoperirt  wieder 
entlassen  wurden.  Von  diesen  sind  3  gestorben  und  betrug  die 
Gesammtdauer  des  Leidens  bei  2  derselben  1  Jahr  und  7  resp. 
1  Jahr  und  6  Monate,  beim  dritten  war  der  Beginn  der  Krankheit 
nicht  sicher  zu  constatiren. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  bei  8  Fällen,  die  entweder 
ohne  Operation  gestorben  sind  oder   mit  Ausschabung   behandelt 
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wurdea,  aber  nicht  an  den  Folgen  dieser,  sondern  am  CarciDom 
zu  Grunde  gingen,  beträgt  im  Durchschnitte  19,1  Monate,  bei  einer 
Schwankung  von  9  Monaten  bis  zu  3  Jahren  und  2  Monaten, 
während  die  Gesaramtdauer  der  mit  Exstirpation  Behandelten  und 
an  Recidiv  Gestorbenen  bei  einer  Schwankung  von  5  Monaten  bis 
zu  5  Jahren  im  Durchschnitt  sich  auf  25  Monate  beläuft.  Es  ent- 
spricht dies  einer  um  5,9  Monate  längeren  Lebensdauer  der  Letzteren, 
so  dass  demnach  die  mit  Exstirpation  Behandelten,  auch  wenn  ein 
Recidiv  sich  eingestellt  hat,  bezüglich  der  Lebensdauer  gegen  die 
anderen  bedeutend  im  Vortheil  gewesen  sind,  ganz  abgesehen  von 
der  Verringerung  des  Leidens. 

Bei  13  Fällen  wurde  versucht,  durch  eine  Ausschabung  des 
Garcinoms  die  Beschwerden  zu  mildern.  Von  diesen  starb  einer 
(No.  5)  2  Tage  nach  der  Operation  an  septischer  Peritonitis,  die 
in  Folge  von  Perforation  der  Mastdarmwand  entstanden  war,  7 
wurden  entlassen,  ohne  durch  die  Operation  irgend  welche  Besserung 
ihrer  Beschwerden  erfahren  zu  haben,  bei  1  ist  über  sein  Befinden 
beim  Austritt  nichts  angegeben  und  nur  4  Patienten  fühlten  sich 
in  sofern  wohler  nach  der  Auslöffelung,  als  die  Kothentleerung  er- 
leichtert und  der  Blutabgang  beim  Stuhl  beseitigt  war,  jedoch 
dauerte  die  Besserung  bei  ihnen  nur  sehr  kurze  Zeit. 

Diese  Ausschabungsresultate  sind  jedenfalls,  wie  das  wohl 
Niemand  bestreiten  wird,  recht  schlecht  und  man  muss  sich  fragen, 
ob  es  denn,  wenn  die  Sachen  so  stehen,  überhaupt  noch  gerecht- 
fertigt ist,  bei  den  nicht  mehr  zur  Exstirpation  sich  eignenden 
Carcinomen  eine  Auslöffelung  vorzunehmen. 

Diese  Frage  ist  dahin  zu  beantworten,  dass  bei  einem  Theil 
derselben  allerdings  eine  gründliche  Ausschabung,  am  besten  mit 
nachfolgender  Gauterisation  mit  dem  Thermocauter,  am  Platze  ist, 
weil  sie  temporär  wenigstens  den  Zustand  bedeutend  bessern  kann. 

Dies  ist  der  Fall  bei  den  weichen  stenosirenden  Carcinomen, 
die  entweder  als  mehr  ringförmige,  stark  wuchernde,  frühzeitig 
ulcerirende  und  leicht  blutende  Neubildungen  oder  als  mehr  isolirte, 
in  das  Mastdarmlumen  hineinragende  und  dasselbe  verlegende  Tu- 
moren sich  darstellen.  Hier  lassen  sich  die  weichen  Geschwulst- 
massen leicht  mit  dem  Löffel  herausbefördern  und  durch  eine 
gründliche  Aetzung  kann  man  frischere,  weniger  secernirende  Granu- 


Zar  Statistik  and  operativen  Behandlang  der  Mastdarmkrebse.      569 

lationen  erzielen,  so  dass  die  Stenosenerscheinangea  und  die  übrigen 
Beschwerden  eine  Zeit  lang  aufhören. 

Ganz  ungefährlich  ist  jedoch  ein  derartiger  Eingriff  keines- 
wegs, da  erstens  dabei  Oft  eine  recht  bedeutende  Blutung  statthat, 
dann  aber  die  Gefahr  einer  Perforation  der  Mastdarmwand  vorliegt, 
weil  es  innerhalb  dieser  weichen  Massen  mitunter  sehr  schwer  ist 
zu  beurtheilen,  ob  man  sich  mit  dem  Löffel  wirklich  noch  im 
Rectum  selbst  befindet  oder  sich  schon  durch  die  Wand  desselben 
hindurchgeschabt  hat. 

Auch  kann  noch  nachträglich  durch  Zerfall  des  Grundes  der 
ausgekratzten  Neubildung  eine  Perforation  entstehen.  Wir  haben 
wenigstens  trotz  möglichst  vorsichtiger  Auslöffelung  einmal  (No.  5) 
eine  Perforation  in  den  Peritonealraum,  einmal  (No.  37)  eine  solche 
in  die  Blase  erlebt,  und  bei  einem  dritten  Falle  (No.  43)  trat 
einige  Tage  nach  der  zweiten  Ausschabung  eine  so  beträchtliche 
peritonitische  Reizung  auf,  dass  wir  Anfangs  sicher  eine  beginnende 
Perforation  annehmen  zu  müssen  glaubten. 

Völlig  nutzlos  ist  die  Ausschabung  bei  den  harten  circulären 

und  meistens  sehr  hochgradig  stenosirenden  Carcinomen,  wie  wir 

dies  besonders  beim  Fall  No.  37  zu  erfahren  Gelegenheit  hatten. 

Hier  war  die  Neubildang  so  fest  und  derb,  dass  sich  mit  dem  Löffel  fast 
gar  nichts  von  derselben  entfernen  liess  und  es  selbst  mit  dem  Thermocauter 
nicht  möglich  war,  die  Strictor  einigermaassen  genügend  za  erweitern.  Es 
wurde  dabei  nur  die  Perforation  in  die  Blase  zu  Stande  gebracht,  die  Durch- 
gängigkeit des  Rectums  aber  nicht  gebessert,  so  dass  schliesslich  noch  die 
Colotomie  ausgeführt  werden  musste.  —  Verstandlich  warde  ans  dies  aller- 
dings bei  der  Section  dieses  Kranken,  der  V«  Jabr  später  seinem  Leiden  erlag. 
Dieselbe  ergab,  dass  das  ganze  Mastdarmrohr  verwandelt  war  in  eine  starre 
Rohre,  deren  Lumen  an  einzelnen  Stellen  kaum  noch  Bleistiftdicke  besass, 
und  dass  den  grössten  Theil  des  kleinen  Beckens  derbe  Geschwulstmassen 
ausfüllten.  Es  hatte  sich  aber  die  carcinomatöse  Infiltration  hauptsächlich 
Tom  sobmucösen  Qewebe  aus  verbreitet,  ohne  die  Schleimhaatoberfläcbe  we- 
sentlich zu  alteriren,  so  dass  diese  ziemlich  glatt  erschien  und  ausgedehntere 
Ulcerationen  nicht  vorhanden  waren.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwubt 
als  gallertiges  Cylinderzellencarcinom. 

Derartige  vorwiegend  im  submucösen  Gewebe  sich  entwickelnde, 

derbe  Garcinome,  die  wahrscheinlich  sehr  früh  die  ganze  Dicke  der 

Mastdarmwand  durchsetzen  und  Verwachsungen  mit  der  Umgebung 

eingehen,  kommen  vielleicht  gar  nicht  so  sehr  selten  vor,   doch 

sind  sie  bisher  nicht  besonders  beachtet  und  von  den  mehr  an  der 
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Schleimhautoberfläche  sich  ausbreitenden  getrennt  worden,  von 
denen  sie  sich  durch  ihren  entschieden  maligneren  Verlauf  und 
ihr  diffuseres  Wachsthum  jedenfalls  sehr  wesentlich  unterscheiden. 

Möglicherweise  gehört  ein  Theil  der  derben,  stenosirenden,  so- 
genannten scirrhösen  Mastdarmcarcinome  dieser  Form  an,  die  be- 
sonders bei  makroskopischer  Betrachtung  sehr  charakteristisch  ist, 
während  sie  in  ihrem  histologischen  Bau  von  den  mehr  an  der 
Schleimhautoberfläche  sich  entwickelnden  Krebsen  nicht  besonders 
abzuweichen  scheint.  Vielleicht  kommt  die  gallertige  Entartung 
und  der  kleinalveoläre  Bau  bei  dieser  Form  besonders  häufig  vor. 

Eine  ganz  ähnliche  derbe  und  meistens  auch  gallertige  Carci- 
nomart  finden  wir  übrigens  nicht  selten  am  Pylorustheil  des  Magens, 
die  auch  hier  zu  hochgradiger  Stenose  fuhrt,  die  Schleimhautober- 
fläche völlig  intact  lassen  kann  und,  weil  sie  weder  Blutungen  noch 
erhebliche  Verdauungsstörungen  mit  sich  bringt,  wohl  meistens  so 
lange  ohne  besondere  Beschwerden  besteht,  bis  die  durch  sie  be- 
dingte Verengerung  des  Pförtners  anfängt  sich  bemerkbar  zu  machen. 
Makroskopisch  stellt  sich  diese  Neubildung  auch  als  diffuse  In- 
filtration der  tieferen  Schichten  der  Magenwand  dar.  Die  Exstir- 
pation  eines  derartig  sich  entwickelnden  Rectumcarcinoms  vorzu- 
nehmen wird  man  wohl  nur  selten  Gelegenheit  haben,  weil  dasselbe 
wahrscheinlich  so  lange  ziemlich  symptomlos  bestehen  kann,  bis  es 
anfängt  zu  stenosiren  und  weil,  wenn  es  dann  zur  Untersuchung 
kommt,  die  Infiltration  meistens  schon  als  so  diffus  und  mit  der 
Umgebung  verwachsen  sich  erweist,  dass  eine  Radicaloperation  un- 
ausführbar ist.  Eine  Ausschabung  kann  selbstverständlich  dabei 
nichts  nützen,  und  das  einzige  Mittel,  das  uns  übrig  bleibt,  um 
die  Kranken  von  ihrem  wirklich  entsetzlichen  Leiden  zu  befreien 
und  ihnen  für  einige  Zeit  wenigstens  eine  ziemlich  beschwerdenfreie 
Existenz  zu  verschaffen,  ist  die  Colotomie, 

Dieselbe  wurde  ja  bekanntlich  früher  von  den  englischen  Chi- 
rurgen, welche  die  Rectumexstirpation  völlig  verwarfen,  fast  regel- 
mässig beim  Mastdarmkrebs  ausgeführt  und  sie  hat  auch  sicher  ihre 
Berechtigung  dann,  wenn  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  möglich 
ist  und  von  einer  Ausschabung  keine  Besserung  erwartet  werden 
kann.  —  Es  ist  wunderbar,  wie  sich  die  Patienten,  nachdem  sie 
durch  die  Colotomie  mit  einem  Male  von  ihren  Qualen  befreit  sind, 
trotz  des  vorhandenen  Carcinoms  erholen  und,  abgesehen  von  den 
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durch  den  künstlichen  After  bedingten  Unbequemlichkeiten,   mit* 

unter  noch  Jahre  lang  völlig  ohne  Beschwerden  leben  können.    Sehr 

lehrreich  und  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  ebenfalls  in 

der  hiesigen  Klinik  beobachteter  Fall,  den  ich  unter  die  übrigen 

Rectumcarcinome  nicht  aufgenommen  habe,  weil  wir  erst  vor  Kurzem 

über  denselben  in's  Klare  gekommen  sind. 

Er  betrifft  einen  53 jährigen  Mann,  L.  A. ,  Hauptmann  a.  D.  aus  W., 
welcher  Anfang  Mai  1881  uns  wegen  einer  fast  absoluten  Kothretention  zu- 
geschickt wurde.  Derselbe  litt  seit  dem  Jahre  1879,  in  welchem  er  einen 
leichten  Ruhranfall  durchgemacht  hatte,  an  Obstipation,  die  schon  einmal  im 
October  1880  sehr  bedrohliche  Erscheinungen  herbeiführte,  durch  Massen- 
klystiere  jedoch  wieder  gehoben  wurde  und  jetzt  seit  mehreren  Wochen  zu 
einem  solchen  Grade  gediehen  war,  dass  der  Stuhlgang  fast  röUig  ausblieb, 
der  Leib  sich  trommelartig  auftrieb,  kaum  zu  ertragende  kolikartige  Schmer- 
zen mit  Erbrechen  sich  einstellten  und  der  Patient  in  einen  höchst  bejammerns- 
werthen  Zustand  gekommen  war.  Er  war  bis  zum  Skelett  abgemagert,  weil 
er  schon  seit  längerer  Zeit  aus  Furcht  vor  Schmerzen  kaum  gewagt  hatte, 
etwas  zu  geniessen,  und  war  zu  jeder  Operation  bereit,  um  von  seinen  Qualen 
erlöst  zu  werden.  —  Bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  war  im  Abdomen 
nirgends  ein  Tumor  zu  fühlen,  auch  die  Palpation  per  rectum  ergab  ein  nega- 
tiTes  Resultat  und  nur  so  viel  konnte  festgestellt  werden,  dass  sich  27  Ctm. 
oberhalb  des  Afters  eine  Verengerung  befand,  über  die  ein  Darmrohr  nicht 
hlnaofgeschoben  werden  konnte,  deren  Natur  aber  unklar  blieb.  Eine  Palpa- 
tion mit  der  ganzen  Hand  wurde  nicht  forcirt,  weil  das  Rectum  ziemlich  eng 
war.  Gedacht  wurde  an  eine  carcinomatöse  oder  eine  narbige  Strictur,  welche 
letztere  ja  in  Folge  eines  dysenterischen  Geschwürs  entstanden  sein  konnte, 
da  Patient  an  Ruhr  gelitten  hatte.  —  Da  es  durch  kein  Mitlei  gelang,  Stuhl- 
gang herbeizuführen,  so  wurde  am  14.  Mai  die  lumbale  Colotomie  ausgeführt 
und  sofort  aus  dem  eröffneten  Colon  descendens  eine  enorme  Menge  Koth  ent- 
leert. Pat.  fülilte  sich  sofort  erleichtert,  die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  ohne 
Störung,  am  28.  Juni  konnte  Pat.  mit  einer  gut  schliessenden  Pelote  aus  dem 
Spitale  und  Ende  Juli  gänzlich  aus  der  Behandlung  nach  Hause  entlassen 
werden.  Er  hatte  sich  vorzüglich  erholt,  sah  geradezu  blühend  aus  und  alle 
Beschwerden  waren  verschwunden.  Die  Verengerung  bestand  nach  wie  vor 
in  unveränderter  Weise,  eine  Geschwulst  war  an  der  ihr  entsprechenden  Stelle 
des  Darmes  auch  bei  ganz  weichen,  eingesunkenen  Bauchdecken  nicht  zu 
fühlen,  nirgends  bestanden  Drüsenschwellungen  und  wir  hatten  daher  kein 
Symptom,  das  die  carcinomatöse  Natur  der  Strictur  hätte  beweisen  können.  — 
Der  Patient  befand  sich  nun  bis  zum  December  1882,  also  1  Vs  J&hre  nach 
der  Operation,  völlig  wohl,  und  erst  zu  dieser  Zeit  stellten  sich  massige  Be- 
schwerden ,  wie  Druckgeftthl  im  kleinen  Becken ,  dumpfe  Schmerzen ,  die  in's 
Scrotum  und  in  die  Beine  ausstrahlten,  und  etwas  erschwerte  Urinenlleernng 
ein,  die  ihn  bewogen,  wieder  bei  ans  Hülfe  zu  suchen.  Am  8.  Januar  d.  J. 
wurde  er  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen,  sah  etwas  weniger  gut  aus  wie 


572  Dr.  G.  Heack, 

früher  and  die  Untersacbung  per  rectam  ergab,  dass  ca.  9  Ctm.  oberhalb  des 
Afters  eine  derbe,  unzweifelhaft  carcinomatose  Infiltration  bestand,  die  das 
Lamen  des  Darmes  fast  yöllig  verlegte.  Da  eine  Radicaloperation  nicht  aas- 
führbar  war,  so  warden  Narcotica  gegen  die  Schmerzen  gegeben  and  Patient 
wieder  nach  Hanse  geschickt.  Der  künstliche  After,  an  den  sich  der  Kranke 
allmälig  gewöhnt  hatte,  fnnctionirte  durchaas  gut,  die  Entleerung  fand  in  der 
Kegel  Imal  täglich  Morgens  statt,  und  die  amgebende  Haut  war  völlig  reizlos 
und  ohne  eine  Spur  von  Eczem.  —  Pat.  ist  am  27.  Hai  1883  gestorben. 

Dass  es  sich  hier  von  vornherein  um  eine  carcinomatose  Darm- 
stenose gehandelt  hat,  ist  wohl  ziemlich  sicher,  und  es  zeigt  uns 
dieser  Fall,  dass  die  Golotomie  unter  Umständen  sehr  viel  zu  leisten 
im  Stande  ist,  und  dass  trotz  eines  vorhandenen  Mastdarmcarci- 
nomes  völliges  Wohlbefinden  bestehen  kann,  wenn  die  durch  das- 
selbe bedingte  Functionsstörung  beseitigt  ist. 

Ob  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  auch  dadurch  viel- 
leicht günstig  wirkt,  dass  sie  du)rch  Abhaltung  des  Kothes  von  der 
erkrankten  Darmpartie  das  Wachsthum  der  Neubildung  verlangsamt 
und  Ulceration,  Jauchuhg  und  Blutung  verhindert,  ist  nicht  sicher 
festgestellt,  aber  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  weil  sie  die  durch  das 
Vorbeipassiren  des  Fäces  bedingte  nahezu  permanente  Reizung  auf- 
hebt, und  es  haben  auch  die  englischen  Chirurgen  diesen  günstigen 
Einfluss  der  Colotomie  schon  längst  behauptet. 

So  gute  Erfolge  wie  in  dem  eben  erwähnten  Falle  scheinen 
aber  gar  nicht  so  überaus  selten  zu  sein,  denn  in  der  Arbeit  von 
van  Erkelens*),  in  der  262  Colotomien  zusammengestellt  sind, 
von  denen  110  wegen  eines  Rectumcarcinomes  ausgeführt  wurden, 
finden  sich  unter  diesen  letzteren  10  Fälle,  in  denen  die  Patienten 
5—19  Monate,  3  in  denen  sie  2— 2V2  Jahre  nach  der  Operation 
meistens  mit  recht  gutem  Allgemeinbefinden  lebten  und  ein  Kranker 
befand  sich  sogar  noch  4  Jahre  lang  wohl  und  starb  erst  nach 
4V2  Jahren  an  Erschöpfung  in  Folge  der  Ausbreitung  des  Carcinoms. 


Erwähnen  möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  drei  Fälle  von  Car- 
cinom  des  Dickdarmes,  die  zwar  eigentlich  nicht  mehr  dem  Bereiche 
dieser  Arbeit  angehören  und  auch  in  dem  statistischen  Theile  der- 
selben nicht  mit  verwerthet  worden  sind,  die  aber  manches  Inter- 
essante bieten  und  deslialb  wohl  kurz  mitgetheilt  zu  werden  ver- 


♦)  Ueber  Colotomie.    v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  23. 
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dienen.    In  einem  derselben  handelte  es  sich  am  ein  Gallertcarcinom 

des  Coecnms,  das  auf  das  Duodenum  übergegriffen  hatte. 

Ein  47jähriger  Mann,  F.  y.  S.  aus  B.,  wurde  am  13.  September  1882 
in  die  Klinik  aufgenommen  und  gab  an^  seit  ca.  4  Jahren  an  Unterleibsbe- 
schwerden zu  leiden,  die  in  Druckgefühl  in  der  Magengegend,  Uebelkeit  mit 
bisweilen  hartnäckigem  Erbrechen  reichlicher  Mengen  saurer  Flüssigkeit  und 
sehr  heftigen,  mehrere  Stunden  dauernden  Kolikanfallen  bestanden  hatten. 
Der  Stuhl  war  mitunter  diarrhoisoh,  nie  blutig,  zeitweise  jedoch  bestand  Ob- 
stipation, die  einmal,  im  Winter  1879,  einen  so  hohen  Grad  erreichte  und 
durch  Auftreibung  des  Leibes,  Schmerz  und  Erbrechen  derartige  Beschwerden 
machte,  dass  damals  an  eine  Golotomie  gedacht  wurde.  Anfang  Januar  1880 
wurde  zuerst  ein  Tumor  rechts  vom  Nabel  bemerkt,  der  seither  langsam  sich 
vergrösserte.    Im  Jahre  1880  traten  die  Kolikschmerzen  und  Stuhlbeschwer- 
den mehr  zurück,  dagegen  bestand  Sodbrennen,  Aufstossen,  Auftreibung  der 
Magengegend,  und  es  wurde  eine  nicht  unbeträchtliche  Magendilatation,  gegen 
die  Ausspülungen  des  Magens  angewandt  wurden,  nachweisbar.    Der  Kranke 
erholte  sich  jedoch  auch  hiervon  wieder  und  befand  sich  im  Jahre  1881  lange 
Zeit  hindurch  so  wohl,  dass  er  seinem  Berufe  völlig  nachkommen  konnte  und 
sich  fast  für  genesen  hielt.    Erst  mit  Beginn  dieses  Jahres  wurde  sein  Aus- 
sehen von  Neuem  schlechter,  die  Kräfte  schwanden  und  die  Magenbeschwerden 
traten  wieder  stärker  hervor.   Fieber  war  mitunter  vorhanden,  der  Urin  erwies 
sich  stets  als  normal,  —  Aus  dem  Status,  der  beim  Eintritte  des  Patienten 
aufjgenommen  wurde ,  ist  Folgendes  hervorzuheben :  Es  bestand  hochgradige 
Abmagerung  und  auffallend  starke  bräunliche  Pigmentirung  der  Haut  des  Ge- 
sichtes, des  Halses  und  der  Hände.     Unterleib  schlaff,  in  der  rechten  Hälfte, 
nur  wenig  die  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels  überragend,   eine  ziemlich 
derbe,  quer  liegende  Geschwulst  von  höckeriger  Oberfläche,   deren   querer 
längster  Durchmesser  etwa  1 6  Ctm.  betrug,  so  dass  das  äussere  Ende  deutlich 
unter  dem  Rippenbogen  durchzufühlen  war.    Verticaler  Durchmesser  in  der 
Mammillarlinie  7  Ctm.  Die  Geschwulst  war  in  querer  Richtung  und  auch  von 
oben  nach  unten  ziemlich  leicht  verschiebbar,   ruckte  bei  tiefer  Inspiration 
ca.  2   Finger  breit  herab  und  war  von  Därmen  überlagert.    Die  innere  Hälfte 
derselben  zeigte  deshalb  auch  hell  tympanitischen  Percussionsschall,  während 
die  äussere  Hälfte,  besonders  wenn  man  die  Geschwulst  gegen  die  Lumbai- 
gegend vordrängte,  leeren  Schall  gab.     Eine  absolute  Leberdämpfung  war 
besonders  in  linker  Seitenlage  nicht  zu  finden.     Freier  Erguss  im  Abdomen 
nirgends  nachweisbar.  Brnstorgane  normal,  Urin  klar,  eiweissfrei.  Die  Menge 
etwas  vermindert.  —   Bei  der  mit  einem  feinen  Troicart  vorgenommenen 
Function  des  Tumors  hatte  man  das  Gefühl,  in  einem  weichen,  elastischen 
Körper  sich  zu  befinden.  Flüssigkeit  entleerte  sich  dabei  nicht.  In  der  Ganüle 
ein  Gewebsfetzen,  der  aus  einer  sarcomatösen  Schleimgeschwulst  zu  stammen 
schien,  jedoch  auch  Zellen  enthielt,   die  Aehnlichkeit   mit  Darmepithelieu 
hatten.  —  Wegen  der  Gestalt  und  der  Lage  des  Tumors  wurde  die  Diagnose 
dahin  fixirt,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  ein  Sarkom  der  rechten  Niere 
bandelte  und  da  dasselbe  wegen  seiner  leichten  Verschiebbarkeit  exstirpirbar 
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erschien,  wurde,  dem  dringenden  Wunsche  des  Patienten  nachgebend,  am 
20.  September  znr  Operation  geschritten.  —  Nach  Eroffnang  der  Baachhöhle 
durch  einen  am  äusseren  Rande  des  M.  rectns  abdom.  dexter  senkrecht  nach 
unten  verlaufenden  Schnitt  fand  man  das  grosse  Netz  fest  an  die  Vorderflache 
des  Tumors  angewachsen  und  nach  Abtrennung  desselben  erkannte  man  bei 
HerausIÖsuDg  der  Geschwulst  nach  und  nach,  dass  dieselbe  wahrscheinlich 
vom  Coecum  ihren  Ausgang  genommen  und  von  hier  aus  auf  die  dicht  ober- 
halb der  Ausmündungsstelle  des  Ductus  choledochus  gelegene  Partie  des 
Duodenums  übergegriffen  hatte,  so  dass  eine  Commnnication  zwischen  dem 
Anfangstheile  des  Colon  ascendens  und  dem  Duodenum  entstanden  war.  Mit 
dem  Pankreaskopf,  von  dem  ein  Stück  mit  entfernt  werden  musste,  bestanden 
sehr  feste ,  mit  der  Gallenblase ,  der  Unterfläche  der  Leber  und  dem  unteren 
Ende  der  rechten  Niere  lockere  Verwachsungen.  Jedenfalls  musste  die  Ge- 
schwulst als  ein  primäres  Gallertcarcinom  des  Blinddarms  aufgefasst  werden. 
Die  Ausschälung  derselben  war  sehr  schwierig  und  machte  über  100  theils 
einfache,  theils  Massenligaturen  nöthig,  doch  gelang  sie  schliesslich  vollständig 
in  der  Weise,  dass  mit  ihr  einmal  das  ganze  Coecum  und  das  Colon  ascendens 
bis  fast  zur  Flexura  coli  dextra  und  femer  vom  Duodenum  ein  Stück  entfernt 
wurde,  das  2  Ctm.  oberhalb  der  Einmündung  des  Ductus  choledochos  and 
pancreaticus  begann  und  bis  circa  2  Querfinger  unterhalb  der  Pförtnerklappe 
reichte.  Die  Länge  der  excidirten  Darmabschnitte  liess  sich  nicht  bestimmen, 
weil  dieselben  zu  einer  einzigen  grossen  Geschwulst  zusammengebacken  waren. 
Es  wurden  dann  zunächst  die  beiden  Duodenalenden  wieder  mit  einander  and 
darauf  das  untere  Ende  des  Ileum  mit  dem  noch  übrig  gebliebenen  Stacke  des 
Colon  ascendens  durch  je  eine  doppelreihige  Czerny'sche  Darmnaht  vereinigt 
und  nach  Entfernung  einiger  geschwollener  Lymphdrüsen  aus  dem  MeseDterium 
des  Ileum  wurde  die  Bauchdeckenwunde  geschlossen.  Leider  war  der  vorher 
schon  sehr  elende  Patient  nach  der  4  Stunden  dauernden  Operation  so  colla- 
birt,  dass  er  einen  kaum  noch  fühlbaren  Puls  hatte  und  trotz  mehrerer  Moschos- 
injectionen  und  einer  sofort  ausgeführten  Kochsalztransfusion  1  Vs  Standen 
später  starb.  —  Aus  dem  Sectionsergebnisse  ist  hervorzuheben,  dass  noch  in 
verschiedenen  abdominalen  Lymphdrüsen  und  in  der  Magenwand  Geschwolst- 
metastasen  vorhanden  waren  und  dass  die  beiden  Nahtstellen  des  Darmtractus 
unter  ziemlich  hohem  Drucke  in  denselben  eingespritztes  Wasser  nirgends 
durchsickern  liessen.  Die  Diagnose  eines  Gallertcarcinoms  wurde  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

Bemerkenswerth .  ist  dieser  Fall  erstens  wegen  des  üebergreifens 
der  Neubildung  vom  Coecum  auf  das  Duodenum,  wodurch  dieselbe 
eine  so  complicirte  Anordnung  bekommen  hatte,  dass  die  Orien- 
tirung  während  der  Operation  sehr  erschwert  war  und  zweitens 
wegen  des  diagnostischen  Irrthams,  zu  dem  er  Veranlassung  gab 
durch  die  eigenthümliche  Lage,  Gestalt  und  Consistenz  der  Ge- 
schwulst, die  durchaus  so  war,  wie  man  sie  bei  grösseren  Nieren- 
tumoren  nicht  selten  findet,  namentlich  wenn  dieselben  etwas  nach 
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vorne  herabgesanken  sind.  Es  wurde  deshalb  auch  das  Vorhanden- 
sein eines  solchen  als  das  Wahrscheinlichste  angenommen,  obwohl 
der  Verlauf  mehr  auf  eine  Affection  des  Darmtractus  hinwies,  doch 
konnten  die  beobachteten  Störungen  der  Darm-  und  Magenfunctionen 
ja  als  Folge  von  Zug  der  Geschwulst  am  Duodenum  aufgefasst 
werden.  Nur  die  mikroskopische  Untersuchung  des  kleinen  bei  der 
Pimotion  gewonnenen  Gewebsstückes  hätte  die  Diagnose  eines  Gallert- 
carcinomes  des  Darmes  vollkommen  sicherstellen  können,  wenn  die 
Topographie  nicht  für  die  Diagnose  eine  Nierengeschwulst  praeoccu- 
pirt  hatte  und  die  Beimischung  der  wie  Darmepithelien  aussehenden 
2iellen  deshalb  so  erklärt  worden  wäre,  dass  der  Troicart  erst  durch 
eine  Darmschlinge  hindurch  den  Weg  zum  Tumor  gefunden  und  auf 
diese  Weise  diese  Zellen  mitgerissen  hätte,  ein  Vorgang,  der  ja 
sicher  im  Bereiche  der  Möglichkeit  lag.  Ein  fernerer  Grund  zur 
Täuschung  war,  dass  eine  vollkommene  Reconvalescenz  durch  Magen- 
anspompung  herbeigeführt  war,  wie  sie  bei  Darmcarcinom  unglaub- 
lich schien.  Der  Mangel  von  Formbestandtheilen  im  Urin  muss  ja 
zur  Vorsicht  mahnen  bei  der  Annahme  von  Nierentumoren,  ist  aber 
bei  solchen  der  Corticalsubstanz  nicht  selten. 

In  den  beiden  anderen  Fällen,  in  denen  eine  sichere  und  rich- 
tige Diagnose  vor  der  Operation  aus  verschiedenen  Gründen  eben- 
falls nicht  gestellt  wurde,  stellte  sich  nach  resp.  während  derselben 
heraus,  dass  ein  Carcinom  vorlag,  welches  am  Uebergangstheile  des 
Rectums  in  das  S  Romanum  seinen  Sitz  hatte. 

Der  erste  betraf  einen  ca.  50jährigen  Herrn,  der  am  23.  August  1878 
mit  oolossaler  Anftreibung  des  Leibes  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  früher 
gesand  gewesen  war,  seit  4  Wochen  Schmerzen  im  Leibe,  seit  24  Tagen 
völlige  Kothyerhaltung  gehabt  hatte,  gegen  die  vergebens  Einlaufe  und  Ab- 
fahrmittel  verordnet  worden  waren  und  der  fortwährend  grünliche,  faculente 
Massen  erbrach.  Mit  irgendwelcher  Sicherheit  etwas  darch  die  Bauchdecken 
hindurch  zu  fühlen  war  unmöglich,  ein  Darmrohr  liess  sich  im  Rectum  leicht 
ziemlich  hoch  hinaufschieben  und  da  man  eine  innere  Einklemmangvermuthete, 
80  wurde  zur  Laparotomie  geschritten.  —  Als  die  Bauchhöhle  eröffnet  war, 
entleerte  sich  ziemlich  viel  jauchiges,  sanguinolentes  Exsudat,  die  Därme 
quollen  sofort  aus  der  Bauchwunde  heraus,  am  Colon  transversum  fand  sich 
eine  weisslich  verfärbte  Stelle,  aus  der  sich  Koth  ausdrücken  liess,  und  da 
nirgends  im  Bauche  ein  Tumor  oder  coUabirter  Darm  entdeckt  werden 
konnte,  so  mnsste  man  sich  damit  begnügen,  die  Perforationsstelle  des  Colon, 
aus  der  sich  massenhaft  Koth  entleerte,  zu  erweitern  und  in  die  Bauchwunde 
einzunähen.    Als  Ursache  der  Perforation  war  entweder  Distensionsnekrose 
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oder  Galomeläizang  aozuseben,  welches  letztere  als  Abfahrmittel  in  gfioswii 
Dosen  gereicht  worden  war  und  wofon  sich  noch  ein  weisses  Klcunpchen  an 
der  Perforationsstelle  in  der  Darmwand  eingelagert  fand.  —  Der  Tod  erfolgte 
am  nächsten  Morgen  und  die  Section  ergab  eine  ringförmige  carcinomatöse 
Strictar  an  der  Uebergangsstelle  des  S  Romanom  in  das  Rectam. 

Aebnlich  in  seinem  Verlaufe  war  der  zweite  Fall. 

Ein  Herr  G.  S.  aas  A.,  31  J.  alt,  trat  am  10.  Juli  1882  in  die  Klinik 
ein  mit  der  Angabe,  früher  gesund  gewesen  za  sein,  vor  ca.  3  Monaten  plötz- 
lich ohne  nachweisbare  Ursache  heftige  Leibschmerzen  bekommen  zu  haben, 
die  sich  dann  oft  wiederholten  and  seither  an  Verstopfung  za  leiden.  Vor 
8  Tagen  erfolgte  zuletzt  Stuhlgang,  seit  3  Tagen  bestand  Erbrechen.  Auch 
hier  machte  die  colossale  Auftreibung  des  Leibes  eine  genaue  Untersuchung 
unmöglich,  eine  Hernie  bestand  nirgends  und  da  man  nach  dem  ganzen  Ver- 
laufe an  einen  ziemlich  acuten  Darmverschluss,  Tielleicht  in  Folge  einer  In- 
vagination,  denken  musste,  so  wurde  eine  Incision  des  Abdomens  vorgeschlagen 
und  ausgeführt.  —  Sowie  die  Bauchhöhle  eröffnet  war,  stürzten  die  geblähten 
Därme  aus  derselben  hervor  und  wurden  völlig  herausgehoben,  um  eine  genaue 
Untersuchung  vornehmen  zu  können.  Dieselbe  ergab  ein  ausgedehntes  Garci- 
nom  im  obersten  Theile  des  Mastdarmes,  das  sich  wegen  fester  Verwachsungen 
nicht  exstirpiren  Hess.  Da  beim  Versuche ,  dasselbe  zu  lösen ,  der  morsche 
Darm  ca.  I  Handbreit  oberhalb  der  carcinomatösen  Stelle  einriss,  so  wurde 
derselbe  hier  quer  durchtrennt,  das  abfuhrende  Ende  mit  einer  elastischen 
Ligatur,  die  nach  aussen  geleitet  wurde,  verschlossen,  das  zuführende  Ende 
in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  so  ein  künstlicher  After  etablirt.  Es  ge- 
lang jedoch  nicht,  die  colossal  ausgedehnten  Darme  wieder  ganz  in  die  Bauch- 
höhle zurückzubringen,  sondern  man  musste  ein  oa.  12  Gtm.  langes  Stock 
vom  Colon  descendens  vor  der  vernähten  Bauohwande  liegen  lassen.  Am 
nächsten  Morgen  starb  der  Patient  an  Peritonitis. 

Die  beiden  eben  mitgetheilten  Krankengeschichten,  die  in 
noanchcr  Beziehung  Aohnlichkeit  haben  mit  einigen  der  kärziich 
von  Kompe*)  beschriebenen  Fälle  von  Garcinom  des  SRomanam, 
sind  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse. 

Erstlich  zeigen  sie,  dass  ein  Garcinom  des  Darmes,  nachdem 
es  lange  Zeit  symptomlos  bestanden  hat,  fast  plötzlich  die  höchst 
bedrohlichen  Erscheinungen  eines  ziemlich  acuten  Darmverschlusses 
darbieten  kann,  die  dann  zu  einer  falschen  Diagnose  fuhren  können, 
besonders  wenn  man  die  Kranken  erst  mit  stark  aufgetriebenem 
Leibe,  dessen  genaue  Abtastung  absolut  unmöglich  ist,  zu  Gesicht 
bekommt  und  wenn  die  Digitalexploration  des  Rectums,  wie  sie 
gewöhnlich  vorgenommen  wird,  ein  negatives  Resultat  ergiebt 


*)  Zur  Kenntniss  des  Darmkrebses.     Aerztliches  Intelligenzblatt    1883, 
No.  2—4. 
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Es  mnssen  uns  deshalb  diese  hier  gemachten  Erfahrungen 
dringend  dazu  auffordern,  bei  derartigen  Fällen  von  scheinbar  ganz 
acuter,  aus  unbekannten  Gründen  aufgetretener  Kothretention,  auch 
wenn  sie  vorher  keine  auf  ein  bestehendes  Carcinom  hindeutenden 
Symptome,  wie  Blutabgang  beim  Stuhl,  Schmerz  etc.,  dargeboten 
haben,  dennoch  an  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  einer  Neu- 
bildung zu  denken  und  stets  eine  eingehende  Untersuchung  per 
rectum  mit  Einfuhrung  eines  langen  Darmrohres  oder  noch  besser 
mit  Eingehen  der  ganzen  Hand  in  der  Narcose,  wie  es  Simon 
gelehrt  hat,  vorzunehmen.  Wohl  nur  auf  diese  Weise  wird  man  zu 
einem  befriedigenden  Resultate  gelangen  und  auch  in  unseren  beiden 
Fällen  wurde  es  vielleicht  gelungen  sein,  zu  einer  richtigen  Diagnose 
vor  der  Operation  zu  kommen,  wenn  wir  die  Simon 'sehe  Unter- 
suchungsmethode in  Anwendung  gezogen  hätten  und  wir  würden 
dann  sicher  eine  andere  Behandlung  eingeschlagen  haben.  Diese 
hat  ja  jedenfalls,  wenn  man  durch  ein  derartiges  Vorgehen  zu  der 
Diagnose  eines  hochsitzenden  Rectumcarcinomes  gekommen  ist,  bei 
bestehendem  Meteorismus  in  einer  Colotomie  und  nicht  in  einer 
Laparotomie  zu  bestehen,  weil  die  letztere  —  und  das  ist  die  zweite 
Lehre,  die  uns  unsere  Fälle  geben  —  bei  einigermassen  hochgra« 
diger  Auftreibung  und  Blähung  der  Därme  sehr  ungünstige  Chancen 
bietet.  Einmal  ist  nämlich  durch  diese  Complication  die  Unter- 
suchung auch  des  eröffneten  Abdomens  ungeheuer  erschwert,  so 
dass  man,  wie  in  unserem  ersten  Falle,  unter  Umständen  gar  keinen 
Grund  für  die  Kothretention  findet  und  dann  kann  es,  wie  dies  der 
zweite  Fall  zeigt,  passiren,  dass  der  stark  geblähte  Darm  sich  gar 
nicht  wieder  ganz  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen  lässt.  Man  hat 
dann  durch  die  Laparotomie  natürlich  nur  den  tödtlichen  Ausgang 
beschleunigt.  Nützen  könnte  man  durch  dieselbe  nur  dann,  wenn 
man  gleichzeitig  das  Carcinom  vom  Bauche  aus  exstirpiren  würde, 
doch  sind  wohl  die  meisten  derartigen  Carcinome  wegen  Ver- 
wachsungen und  Drüsenmetastasen  für  eine  Radicaloperation  über- 
haupt nicht  mehr  geeignet  und  wenn  sie  es  noch  sein  sollten,  so 
wird  man  dieselbe  jedenfalls  unter  viel  günstigeren  Umständen 
unternehmen,  wenn  vorher  durch  eine  Colotomie  der  Meteorismus 
und  die  Kothretention  beseitigt  sind  und  die  Patienten  in  einem 
besseren  Allgemeinzustande  sich  befinden. 

Von  unseren  beiden  Fällen  hätte  der  zweite  durch  Etablirung 
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eines  künstlichen  Afters  für  eine  Zeit  lang  jedenfalls  gerettet  wer« 
den  können,  und  auch  der  erstere,  der,  wie  er  'in  die  Klinik  kanu 
wegen  der  schon  bestehenden  septischen  Peritonitis  allerdings  sicher 
verloren  war,  wäre  vielleicht  einige  Tage  früher  durch  die  Coloto- 
mie  noch  am  Leben  zu  erhalten  gewesen. 

Gelingt  es  nicht  bei  ähnlichen  Fällen,  durch  die  Untersuchung 
per  rectum  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  so  wäre  wohl 
an  eine  rechtsseitige  Enterotomia  ileolumbalis  zu  denken,  am  das 
unterste  Ende  des  Ileum  zu  erreichen,  da  der  Sitz  der  Stenose  un- 
gewiss ist. 


XXIII. 

Ergebnisse  einer  hospitalstatistischen  For- 
schung im  Gebiete  der  Combustionen. 

Von 

II*  Fremmert, 

Ordln.  am  Obnehov-Knnkenhaase  su  8t.  Petersburg. 

(Mit  einem  Holzsohnitte.) 


Der  Gedanke  lag  nahe,  meinen  ^  Beiträgen  zur  Lehre  von  den 
Oongelationen"'*')  ähnliche  Mittheilungen  über  die  mit  den  Er- 
frierungen gewöhnlich  in  einem  Athem  genannten,  ihnen  in  vielen 
Beziehungen  analogen  und  von  mir  mindestens  ebenso  häufig  ge- 
sehenen Verbrennungen  folgen  zu  lassen,  —  ich  konnte  mir  dabei 
aber  nicht  verhehlen,  dass  die  Behandlung  des  Stoffes  dieses  Mal 
eine  etwas  andere,  mancherlei  Beschränkungen  auferlegende  sein 
müsse.  Wenn  nämlich  bei  Musterung  der  resp.  Schriftquellen  der 
Begriff  »Combustio^  auch  ganz  eng  gefasst  wird,  alle  vom  Blitz 
und  den  Sonnenstrahlen  verursachten  Verbrennungen  ausgeschlossen 
und  nur  diejenigen  Läsionen  berücksichtigt  werden,  welche  beim 
Menschen  durch  heisse  oder  ätzende  Körper  (mögen  sie  nun 
feste,  flüssige  oder  gasförmige  sein)  entstehen  können,  befindet  man 
sich  doch  noch  immer  einer  so  erschreckend  grossen  Menge  von 
Originalabhandlungen  gegenüber,  wie  sie  gewaltiger  nur  wenige 
Gapitel  der  Chirurgie  aufzuweisen  haben.  Verbrennungen  kamen 
eben  bei  den  Völkern  aller  Zeiten,  Culturstufen  und  Zonen  vor, 
wurden  schon  damals  beschrieben,  als  es  noch  nichts  über  Ver- 
letzungen durch  Maschinen,   moderne  Waffen  etc.   zu    sagen    gab 


^)  Die  vorläufige  Mittheilnng  wurde  1878  wenig  gekürzt  von  Sonnenburg 
in  die  14.  Lieferung  der  nDeutecben  Chirurgie*  von  Billroth  und  Lüoke 
aufgenommen,  die  abgeschlossene  Arbeit  erschien  1879  und  1880  im  BoeHHO- 
MeAm.ifiypH.  nnd  in  v.  Langenbeck's  Archiv. 
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(Hippocrates,  De  ardoribus),  oder  veranlassen  auch  da  ärztliche 
Mittheilangen,  wo  gewisse  andere  Körper beschädigungen,  z.  B.  die 
Congelationen ,  noch  heute  nur  dem  Namen  nach  bekannt  sind. 
Aber  nicht  allein  das  jederzeit  und  allerorts  mögliche  Vorkommen 
der  Gombustionen  hat  ihnen  zu  einer  imposanten  Literatur  ver- 
holfen ;  —  diese  wuchs  namentlich  durch  Meinungsdifferenzen,  welche 
sich  bald  auf  allen  Funkten  des  in  Frage  kommenden  Gebietes 
zeigten.  Einfache  Schilderungen  der  Hitzeeinwirkung  und  ihrer 
Folgen  konnten,  selbst  wenn  sie  sich  durch  die  allmälig  reicher 
werdende  Oasuistik  auch  immer  praciser  und  detaillirter  gestalteten, 
auf  die  Dauer  nicht  genügen;  es  musste  System  in  die  Lehre  ge* 
bracht,  Erklärung  einiger  Phänomene  gesucht,  Verbesserung  der 
Therapie  angestrebt  und  Kritik  geübt  werden.  Darin  ist  denn  auch, 
freilich  ohne  Jedermann  zu  befriedigen,  viel  geleistet  worden!  Man 
denke  doch  an  die  Versuche,  welche  namhafte  Autoren  schon  seit 
dem  Anfange  des  XVII.  Jahrhunderts  (Fabricius  von  Hilden) 
gemacht  haben,  eine  Allen  convenirende  Classification  der  Ver- 
brennungen einzufuhren;  weder  hat  sich  eine  Eintheilung  in  2,  3, 
4,  5  oder  6  Intensitätsgrade  überall  einbürgern  können,  noch  hat 
man  die  Grade  ganz  aufgegeben.  Wie  viel  ist  ferner,  eigentlich 
resultatlos,  über  die  Todesursachen  nach  grossen  Verbrennungen 
geschrieben  worden  und  wie  uneinig  ist  man  auch  jetzt  noch  hin- 
sichtlich der  Frage,  ob  die  Hitze  direct  entzündungserregend  wirken 
kann  oder  ob  sie  nur  zur  Aufnahme  anderer  Erreger,  der  Monaden- 
keime, empfänglich  macht.  —  Und  wie  bunt  ist  es  erst  in  der 
Therapie  hergegangen !  Die  Literatur  weist  wohl  ein  halbes  Hundert 
von  Abhandlungen  auf,  deren  einziger  Zweck  die  Einführung  eines 
neuen,  sich  häufig  kaum  ephemerer  Geltung  erfreuenden  Heil- 
verfahrens bei  Verbrennungen  ist. 

Unter  diesen  Umständen  erscheint  die  Veröffentlichung  von 
neuen  Beiträgen  zur  Gombustionslehre  nicht  unbedenklich  und 
möchte  ich  im  Nachstehenden  solche  auch  nur  deshalb  bringen, 
weil  sie  sich  einer  obigen  Streitfragen  fernstehenden,  bisher  wenig 
berücksichtigten  Seite  der  vorliegenden  Angelegenheit  zuwenden. 
Meine  Mittheilungen  werden  nämlich  vorwiegend  statistischer 
Natur  sein,  dürfen  aber,  da  sie  einem  so  umfangreichen  Material 
entnommen  sind,  wie  es  nur  wenigen  Berichterstattern  zur  Ver- 
fügung stand,  immerhin  Anspruch  auf  Beachtung  erheben. 
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Sonnenburg  meint,  dass  statistische  Erhebungen  in  Bezug 
auf  die  Ursachen  der  Verbrennungen  an  und  für  sich  kein  grosses 
Interesse  hätten,  scheint  diesen  Ausspruch  aber  nur  zu  thun,  weil 
„bei  der  Unvollständigkeit  der  betreffenden  Berichte  solche  Er- 
hebungen überhaupt  nicht  zu  machen  seien".  Die  einzige  von  ihm 
berücksichtigte  Spitalstatistik  ist  die  des  Boston  City  Hospital, 
aus  welcher  sich  wörtlich  nur  Folgendes  ergiebt:  „von  204  Fällen 
von  Verbrennungen  während  eines  Zeitraumes  von  11  Jahren  (bis 
1875)  betrafen  111  das  weibliche  Geschlecht;  sie  vertheilten  sich 
ziemlich  gleichmässig  auf  das  Alter  von  10  —  70  Jahren,  waren 
zur  Hälfte  durch  siedende  Flüssigkeit  verursacht  und  hatten  den 
schwersten  Verlauf  {\'^  letal),  wenn  sie  durch  Petroleum  ent- 
standen." Aus  solchen  Notizen  lässt  sich  allerdings  nicht  viel  er- 
sehen und  kann  S.  an  den  bezüglichen  Stellen  nur  ganz  unbestimmte, 
in  den  Ausdrücken  „verhältnissmässig  häufig,  ziemlich  häufig  etc.** 
gipfelnde  Angaben  machen. 

Würden  aus  recht  vielen  Gegenden  unserer  Erde  (ich  sage 
recht  vielen,  weil  Sitten  und  Bedürfnisse  in  den  verschiedenen 
Ländern  die  Art  und  Zahl  der  Combustionen  ausserordentlich  be- 
einflussen) genaue  statistische  Berichte  über  die  beobachteten  Ver- 
brennungen vorliegen,  so  Hessen  sich  nützliche  Vergleiche  anstellen 
und  die  üblen  Folgen  gewisser  Gewohnheiten  im  localen  Familien- 
oder Geschäftsleben  mit  mathematischer  Sicherheit  nachweisen* 
Selbst  zur  Begründung  einschlägiger  legislatorischer  Maassnahmen 
dürften  solche  Angaben  absolut  nöthig  sein  und  halte  ich  jedenfalls 
die  Bekanntmachung  von  Zahlen,  welche  über  die  Häufigkeit,  Ur- 
sachen, Ausgänge  u.  s.  w.  der  in  Petersburg  vorkommenden  Ver- 
brennungen Auskunft  geben  und,  so  viel  mir  bekannt  ist,  bisher 
noch  nicht  gesammelt  worden  sind,  für  geboten. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Daten  sind  den  officiellen, 
mir  besonders  vom  Oberarzte  Herrn  Dr.  Herrmann  gütigst  zur 
Verfügung  gestellten  Berichten  und  Aufnahmeregistern  des  Obuchow- 
Hospitals,  sowie  hinsiclitlich  aller  Details  den  seit  vielen  Jahren 
in  den  chirurgischen  Abtheilungen  geführten  mir  zum  vorliegenden 
Zweck  überlassenen  Notizbüchern  für  Unfälle  entnommen;  etwa  die 
Hälfte  sämmtlicher  in  Frage  kommender  Kranken  habe  ich  übrigens 
selbst  behandelt  oder  wenigstens  gesehen. 
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Wie  häufig  Yerbrennangen ,  im  Vergleiche  zu  anderen  Ur- 
sachen, den  Eintritt  in  unser  Hospital  bedingten ,  lasst  sich  aus 
folgender,  13  Jahre  umfassender  Tabelle  ersehen. 


Jahre. 

Gesammtzahl  der  in*s 
Obuchow-Hospital  auf- 
genommenen Kranken. 

Männer  Weiber.  Summa. 

Darunter  Kranke  mit 
Verbrennungen. 

Männer  Weiber.  Summa. 

Unter  1000 
Aufgenom- 
menen varen 

mit  Ver- 
brenn angen. 

1869 
1870 
1871 
1872 
1873 
1874 
1875 
1876 
1877 
1878 
1879 
1880 
1881 

9264 
8420 
10274 
10909 
9224 
10118 
11240 
11139 
10860 
12369 
12170 
12380 
12021 

2757 
3276 
3780 
4036 
3617 
3584 
3765 
3768 
3244 
4348 
3775 
4278 
4209 

12021 
11696 
14054 
14945 
12841 
13702 
15005 
14907 
14104 
16717 
15945 
16658 
16230 

58 
78 
71 
65 
80 
77 
74 
76 
81 
55 
95 
91 
65 

11 
7 
17 
20 
13 
13 
13 
11 
16 
9 
10 
14 
10 

69 
80 
88 
85 
93 
90 
87 
87 
97 
64 
105 
105 
75 

6,7 
6,8 

6.« 
5,6 
7,2 
6,5 
5,7 
5,8 
6,8 
8,8 
6,5 
6,3 
4,6 

in  13  Jahren: 

140388 

48437 

188825 

961 

164 

1125 

6,9 

Aus  dieser,  eine  ansehnliche  Reihe  von  Jahren  und  eine  sehr 
betr&chtliche  Menge  von  Kranken  berücksichtigenden  Zusammen- 
stellung ergiebt  sich  zunächst,  dass  die  Häufigkeit,  mit  welcher 
Verbrennungen  an  einem  und  demselben  Orte  vorkommen,  selbst 
in  längeren  Zeitepochen  eine  sich  ziemlich  gleich  bleibende  ist 
Während  z.  B.  die  Zahl  der  alljährlich  bei  uns  verpflegten  Er- 
frierungen eine  sehr  variable  ist,  in  einem  Winter  sechs  Mal  grösser 
sein  kann,  als  in  einem  früheren  oder  späteren*),  haben  wir  kein 
Jahr  aufzuweisen,  in  welchem  auch  nur  doppelt  so  viele  Verbren- 
nungen behandelt  worden  wären,  als  in  irgend  einem  anderen;  — 
mindestens  64,  höchstens  105  Fälle  wurden  stets  registrirt.  Da 
die  Gesammtzahl  der  in's  Obuchow-Hospital  aufgenommenen  Kran- 
ken verhältnissmässig  nicht  viel  geringeren  Schwankungen  unter- 
worfen war  (sie  bewegte  sich  in  den  genannten  13  Jahren  zwischen 
ca.  11,700  und  16,700!),    so  wird  am    deutlichsten   durch   eine 


^)  S.  meine  «Beiträge  zur  Lehre  von  den  Congelationen*.    v.  Langen- 
beok'8  Archiv.    Bd.  XZY.   Heft  1.   S.  6. 
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Cnrventafel  gezeigt,  in  wie  weit  diese  ScbwankuDgen  mit  einander 
zusammenfielen : 


Zeigt  diese  Tafel  nnn  auch,  dass  sich  beide  Linien  nur  in  der 
Hälfte  des  gegebenen  Zeitranmes  einigermassen  decken,  so  lässt 
sich  andererseits  doch  auch  sofort  erkennen,  dass  die  Zahl  der  Ver- 
brennungen nnr  in  den  Jahren,  wo  eine  Epidemie  herrschte,  we- 
sentlich von  der  ihr  entsprechenden  allgemeinen  Krankenzahl  ab- 
weicht. Die  sich  in  den  Jahren  1870,  1873,  1874,  1877  und  1879 
durch  etwas  reichlicheres  Torkommen  von  Combustionen  ergebende 
Divergenz  der  Linien,  bei  der  die  Curve  der  Verbrennungen  ziem- 
lich weit  über  die  der  Gesammtkranken  hinausgeht,  verschwindet 
fast  der  Divergenz  gegenüber,  welche  die  Typhusjahre  1878  und 
1881  zeigen;  hier  bleibt  die  Linie  der  Verbrennungen  hinter  der 
anderen  in  sehr  auffallender  Weise  zurück.  In  den  beiden  zuletzt 
genannten  Jahren  war  der  Andrang  von  Typfanskranken  zum  Hospi- 
tale ein  so  gewaltiger*),  dass  mit  anderen  Leiden  Behaftete  nur 
in  den  schwereren  Fällen  Aofnahme  finden  konnten.  Die  grossen 
Gontingente  unserer  Lungen-  und  Darmleidenden  schmolzen  dann 
auf  etwa  zwei  Drittel  ihrer  gewöhnlichen  Stärke  zusammen ••")  und 

*)  Ans  den  Oeneral berichten  ersieht  man,  daas  in  den  genannten  Jahren 
51— M,ÖpCt.  aller  uDserer  männUehen  Kranken  Typhöse  waren  und  anob 
bei  den  Weibern  kein  ?ie]  günstigeres  Terhältoiss  (1881:  45pCt)  henscbte. 

**)  In  maden  Zabltin  hatten  wir: 


Kit  Krankheiten 
der  Unterteibs- 

Hinner.  [  Weiber. 


Hit  Kran  khei  ton 
der  Respirations- 

organe. 
Männer,  \  Weiber. 


Im  ^nphosfreien  Jahre  1879 
-  i'^hnajahre  1681 
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verringerte  sich  ge?riss  auch  der  Bestand  der  kleineren,  zu  ver- 
gleichenden Berechnungen  weniger  geeigneten,  Krankengrappon  in 
demselben  Haasse.  — 

Weniger  darch  die  Epidemie  in  Ansprach  genommen,  bitten 
wir  1878  wahrscheinlich  nicht  64,  sondern  94  bis  96  und  1881 
nicht  75,  sondern  110  bis  112  Verbrannte*)  gehabt;  die  Carven 
auf  unserer  Tafel  wären  einander  dann  überall  sehr  nahe  gekom- 
men. Mag  dem  übrigens  sein  wie  ihm  wolle,  immer  wird  die  That- 
Sache,  dass  die  auf  jedes  Tausend  unserer  Kranken  kommende  Zahl 
der  Verbrannten  vom  gefundenen  Mittel  (5,9)  alljährlich  nur  wenig 
abweicht,  nicht  7,2  pro  M.  übersteigt  und  selbst  in  Seuchejahren  nicht 
unter  3,8  pro  M.  fallt,  sofort  in  die  Augen  springen;  ein  gewisses 
Stabilbleiben  des  numerischen  Verhältnisses  der  in  jedem  Jahre 
vorkommenden  Combustionen  ist  damit,  wenigstens  für  denjenigen 
Theil  des  Publikums,  aus  welchem  sich  die  Kranken  des  Obuchow- 
Hospitals  rekrutiren,  jedenfalls  constatirt.  —  Was  sich  aber  in 
solchen  Fragen  einmal  für  unser  Hospital  feststellen  lässt,  gilt  im 
Allgemeinen  auch  für  die  Kranken  der  ganzen  Stadt.  Ueber  die 
sämintlichen  54  Heilanstalten  Petersburgs  liegen  mir  Dr.  Hübner 's 
statistische  Untersuchungen**)  vor;  nach  diesen  gab  es  1870  in 
den  genannten  Anstalten: 

Neu  aufgenommene  Kranke  überhaupt 113202. 

Darunter  Verbrannte 597. 

Unter  je  1000  Aufgenommenen  also  Verbrannte  .  5,27. 

Dass  der  sich  hier  ergebende  Promiilesatz  nicht  ganz  unser 
Mittel  von  5,9  erreicht  und  wesentlich  hinter  der  in  jenem  Jahre 
für  das  Obuchow'sche  Hospital  gefundenen  Zahl:  6,8  zurückbleibt, 
erklärt  sich  daraus,  dass  zu  den  113,202  Personen,  welche  hier 
veranschlagt  werden,  auch  alle  Specialkranken,  die  in  unserer  An- 
stalt keine  Aufnahme  finden,  gerechnet  worden  sind.  Zählt  man 
die  mit  venerischen  Krankheiten,  acuten  Exanthemen,  Augenleiden, 
psychischen  und  einigen  anderen  Affectionen  Behafteten,  deren  6e- 
sammtzahl  auf  mehr  als  20,000  veranschlagt  werden  muss,  ab,  so 
kamen  1870  auf  jedes  Tausend  der  in  den  allgemeinen  Kranken- 
häusern  befindlichen  Patienten  auch   nicht    weniger   als    6,4  Ver- 

*}  Hier  and  spater  sind  unter  „Verbrannten"  selbstverstandlioh  immer 
nur  Individuen  mit  Verbrennungen,  nicht  aber  durch  Hitzeeinwirkung 
total  vernichtete  Menschen  zu  verstehen. 

**)  Ct«thcth<i.  HSCJtaoBaBifl  caHHTHpnaro  cocToaHifl  C.  IleTep6ypra  wk  1870r. 
IG.  rio6Hepa. 
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brannte  oder,  mit  anderen  Worten,  in  jenem  Jahre  fand  sich  unter 
je  146  (Obuchow-Hospital)  bis  156  Kranken  (alle  Hospitäler  zu- 
sammen) immer  ein  Verbrannter.  Betreffs  der  ganzen  Bevöl- 
Tung  nimmt  man  im  Allgemeinen  an,  dass  es  ausserhalb  der  La- 
zarethe  und  Hospitaler  bei  uns  noch  etwas  mehr  als  ebenso  viele 
Kranke  giebt  (s.  Hühner  S.  38);  wahrscheinlich  hatten  wir  also 
1870  in  Petersburg  ca.  230,000  Kranke  und  unter  diesen  etwa 
1000  Verbrannte.  Mir  ist  nicht  bekannt,  wie  gross  die  anno  1882 
auf  929,500  angewachsene  Einwohnerzahl  unserer  Stadt  im  Jahre 
1870  war,  man  kann  aber  immerhin  annehmen,  dass  damals,  wo 
das  jährliehe  Mittel  etwas  überschritten  wurde,  auf  je  800—900 
Köpfe  eine  Verbrennung  kam  und  in  Durchschnittsjahren  sogar  wohl 
erst  auf  je  1000  Personen  eine  bemerkenswerthere  Combustion  fällt. 
Wie  häufig  Verbrennungen  im  Vergleiche  zu  einigen  anderen 
Verletzungen  stattfinden,  zeigen  folgende  Zahlen  aus  dem  Hüb- 
ner'schen  Buche.  1870  nahmen  unsere  54  Heilanstalten  272  Per« 
sonQU  mit  Luxationen,  1063  mit  Fracturen  und  1976  mit  Wunden 
auf,  woraus  ersichtlich,  dass  sich  damals  verhielten: 

die  Verbrennungen  zu  den  Luxationen  =  1 : 0,4fi 

-  -    Fracturen    =  1 :  1,78 

-  -    Wunden      =  1:3,30. 

Da  nicht  allein  die  Verbrennungen,  sondern  bekanntlich  auch 
die  übrigen  genannten  Läsionen  eine  sich  Jahr  für  Jahr  ziemlich 
gleich  bleibende  Anzahl  von  Fällen  liefern,  so  dürften  die  ange- 
führten Proportionen  noch  gegenwärtig  zu  verwerthen  sein  und  bei 
uns  im  Grossen  und  Ganzen  immer  auf  je  4  Personen  mit  Cora- 
büstionen  2  mit  Luxationen,  7  mit  Fracturen  und  13  mit  Wunden 
kommen.  Zu  den  Congelationen  verhalten  sich  die  Combustionen 
wie  1:0,57,  oder  auf  je  17  Verbrennungen  kommen  ca.  10  Er- 
frierungen; in  einem  Decennium  wurden  nämlich  bei  uns  im 
Obuchow- Hospitale  494  Erfrierungen  neben  860  Verbrennungen 
verpflegt  und  stellte  sich  im  Jahre  1870  dasselbe  Verhältniss  für 
alle  Krankenhäuser  (in  denen  es  597  Combustionen  und  339  Con- 
gelationen gab)  heraus. 

^eryorzuheben  wäre  noch  die  aus  obigen  Zahlen  resultirende 
Wahrnehmung,  dass  im  Jahre  1870  ca.  10  pCt.  der  Insassen  aller 
öffentlichen  Heilanstalten  und  5  pCt.  aller  in  Petersburg  existiren- 
den  Kranken  im  Obuchow -Hospitale,  von  den  in  allen  Anstalten 
befindlichen  Verbrannten  aber  reichlich  13  pCt.  und  von  sämmt- 
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liehen  in  der  Stadt  vorkommenden  Combustionen  etwa  8  pCt  in 
unserem  Erankenhause  behandelt  worden.  Indem  ich  glaube,  dass 
diese,  eine  bequeme  Rechnung  gestattenden  Verhältnisse  aadi 
noch  heute,  wo  sich  das  Hospital  gleich  der  Stadt  wesentlich  ver* 
grössert  hat  (s.  Tab.  L),  bestehen  und  sich  bei  den  folgenden  An- 
gaben zu  Schlüssen  auf  die  unter  der  Bevölkerung  überhaupt  ob- 
waltenden Verhältnisse  benutzen  lassen,  gebe  ich  die  immerhin 
misslichen  allgemeinen  Schätzungen  auf  und  kehre  zu  den  in  un- 
serem Krankenhause  gesammelten,  ganz  positiven  Daten  zurück. 

Es  ist  nicht  uninteressant  zu  wissen,  in  welchem  Maasse  die 
Frauen  an  den  Verbrennungen  participiren.  Zu  den  Verletzungen, 
von  welchen  das  weibliche  Geschlecht  gar  nicht  oder  nur  selten 
betroffen  wird,  gehören  die  Combustionen  natürlich  nicht,  aber  es 
sind,  meines  Wissens,  bisher  keinerlei  sichere  Erhebungen  in  dieser 
Brich tung  gemacht  worden.  Während  sich  unter  je  4  bis  5  Er- 
frorenen immer  nur  1  Weib  befindet  (1.  c.  S.  12),  kommt  bei  den 
Verbrannten,  nach  unserer  Berechnung,  schon  auf  2  Männer  1  Weib. 
Jedes  Tausend  unserer  männlichen  Kranken  hat  6,84,  dieselbe  Zahl 
unserer  Patientinnen  3,38  Verbrannte  aufzuweisen.  Von  den  eigent- 
lichen Läsionen  dürfte  keine  bei  den  Weibern  so  häufig  sein,  wie 
die  Gombustion. 

Zur  Beantwortung  der  Frage,  wie  sich  die  Verbrennungen  anf 
die  einzelnen  Jahreszeiten  vertheilen,  möge  folgende  Tabelle 
dienen.  Von  den  1125  Verbrannten  der  letzten  13  Jahre  kamen 
zur  Aufnahme: 


• 

t: 

m 

• 

c 

• 

£ 

• 

£ 

£ 

Im  Monat 

ä 

$ 

• 

Hl 

B 

2 

8 

B 

0 
g 

M 

• 

3 

'S 
0 

• 

"5 

3) 

9 

V 

4> 

o 

•** 

2 

8 

A 

fr« 

:e 

< 

s 

>-> 

»-> 

< 

GQ 

O 

% 

Q 

Männer  und  Weiber  zu- 

1 

sammen  

98 

92 

85 

80 

69   87 

84 

88 

90 

98 

125 

1S9 

Procent  aller  Fälle .  .  . 

8,7 

8.2 

7,6 

7,1 

6,1 

7,7 

7,5 

7,8 

8,0 

8,7 

IM 

11,5 

Bei  gleich  massiger  Vertheilung  müsste  jeder  Monat  fast  94  Ver- 
brennungen oder  etwa  8,3  pCt.  aller  Fälle  aufweisen,  in  Wirklich- 
keit findet  sich  aber,  dass  diese  Zahlen  in  der  hellen  und  warmen 
Jahreszeit  keineswegs  erreicht,  im  Winter  aber  wesentlich  über- 
schritten werden.    Die  130  Fälle  von  Verbrennung,  um  welche  die 
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vier  kalten  and  namentlich  dunklen  Monate  October  bis  Janaar 
reicher  sind  als  die  Monate  April  bis  Juli,  entsprechen  noch  nicht 
der  Zahl  aller  Opfer,  welche  das  känstliche  Erwarmen,  ganz  be- 
sonders aber  das  Beleuchten  anserer  Wohn-  and  Arbeitsräame 
fordert  und  in  13  Jahren  allein  dem  Obachow- Hospital  zugeführt 
hat,  sie  lassen  aber  erkennen,  dass  bei  ungefährlicheren  Heiz-  und 
Beleuchtungsmethoden,  als  sie  zur  Zeit  üblich  sind,  schon  in  unserer 
Stadt  jährlich  wohl  100  Gombustionen  weniger  vorkommen  würden 
als  bisher. 

Was  den  Stand  der  in's  Hospital  aufgenommenen  Verbrannten 
anbetrifft,  so  finden  wir  denselben  in  unseren  Notizbüchern  bei 
480  Männern  angegeben.  Von  diesen  waren  nur  2  pCt.  Angehörige 
höherer  Gesellschaftsklassen  (Edelleute,  Beamte,  Lehrer  etc.),  3  pGt. 
Finnländer,  Ostse^rovincialen  und  Ausländer  niederen  Standes, 
25  pCt.  Kleinbürger,  20  pCt  verabschiedete  Untermilitairs  und 
60pCt.  Bauern. 

Ueber  den  Beruf  unserer  Kranken  liegen  leider  sehr  dürftige 
Nachrichten  vor  und  können  ¥nr  nur  für  einen  Theil  der  Männer 
aus  den  Jahren  1875  bis  1880  anfahren,  dass  damals  ca.  20pCt. 
aller  darauf  examinirten  Verbrannten  Schmiede  und  Schlosser  (Ge- 
sellen und  Lehrlinge),  12  pCt.  Fabrikarbeiter  und  Tagelöhner, 
lOpGt.  Köche,  Kellner  und  Diener,  8pCt.  Bäcker  und  Conditoren 
waren,  48  pCt.  auf  verschiedene  andere  Berufsarten  kamen  und 
2  pCt.  keinerlei  Beschäftigung  hatten. 

Zu  viel  bemerkenswertheren  Ergebnissen  gelangte  ich  bei  der 
Untersuchung  des  Lebensalters  unserer  Verbrannten;  es  ist  bei 
484  männlichen  Kranken  notirt.  —  Von  diesen  waren: 

10—20  Jahre  alt:  2dl  Personen  =  47,7  pGt. 
21—30  -  .  101  -  =  20,9  . 
31—40  -  .  87  -  =  18,0  - 
41—50  .  -  40  -  =  8,8  . 
51—60  -  -16  -  =  8,3  . 
61—70      .        -        9        -         =     1,8    - 

Diese  Tabelle  fordert  Beachtung,  denn  sie  weicht  sehr  von 
den  für  andere  Läsionen  zusammengestellten  Alterstafeln  ab;  — 
wenigstens  ergiebt  der  in  dieser  Beziehung  angestellte  Vergleich 
mit  den  Erfrierungen  auffallende  Unterschiede.  Während  diese  und 
wohl  auch  andere  Verletzungen  zur  Zeit  der  grössten  Kräften  t- 
wickeluüg,  im  Alter  der  höchsten  Arbeitsfähigkeit  am  häufigsten 
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erworben  werden  und  auf  die  mit  dem  20.  Jahre  abschliessende 
Lebensepoche  z.  B.  nur  14,5  pCt.  aller  Congelationen  kommen^), 
finden  wir,  dass  fast  die  Hälfte  der  Verbrennungen  schon  im 
Kindes*  oder  ersten  Jünglingsalter  acquirirt  wird**).  Es  ist  ja 
sprichwörtlich,  dass  erst  ein  gebranntes  Kind  das  Feuer  scheut  und 
die  Erfahrung  klug  macht,  dass  aber  das  Wachsen  der  Vorsicht 
mit  der  Zunahme  unserer  Lebensjahre  in  augenscheinlichster  Weise 
Schritt  hält,  hat  bisher,  so  viel  mir  bekannt,  nichl  durch  Zahlen 
belegt  werden  können.  —  Es  erscheint  mir  zweifellos,  dass  jähr- 
lich eine  lange  Reihe  von  Verbrennungen  ganz  vermieden  werden 
würde,  wenn  Schüler,  Lehrlinge  und  Handlanger  in  jenem  Alter, 
wo  sich  der  Uebergang  aus  dem  Kindes-  in's  Jünglingsalter  voll- 
zieht, nicht  so  sehr  sich  selbst  überlassen  blieben,  wie  das  bei  uns 
gewöhnlich  geschieht;  die  Zeit,  wo  die  elterliche  Beaufsichtigung 
aufhört  und  eigene  Einsicht  noch  durchaus  fehlt,  ist  die  für  Er- 
werbung von  Combustionen  geeignetste.  Das  zeigt  folgende^  eines 
weiteren  Commentars  nicht  bedürfende  Zusammenstellung  sehr  deut- 
lich.    Von  unseren  231  jüngsten  Verbrannten  waren: 

10  Jahre  alt:    4  Personen. 


11 

- 

-   9 

- 

12 

. 

-   15 

- 

13 

m 

-  35 

- 

14 

• 

-  34 

* 

15 

- 

-  33 

- 

Iß 

. 

-  31 

- 

17 

. 

-  22 

- 

18 

. 

.   18 

- 

19 

. 

-   17 

m 

20 

« 

-   13 

- 

231  Personen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  dibn  gewiss  immer  ein  locales  Gepräge 
tragenden,  die  Sitten  und  Beschäftigung  einer  Bevölkerung  mehr 
oder  weniger  kennzeichnenden  Ursachen   der  Verbrennungen   zu. 


♦)  Von  494  Erfrorenen  standen  (1.  c.  p.  13  u.  14): 

72  Personen  im  10.— 20.  Lebensjahre. 

128  -  -    21.— 30. 

129  -  -    31.— 40. 
104         -  -    41.-50. 

45         -  -    51.— 60. 

11         -  -    61.— 70. 

5         -  -    71.— 85. 

**)  In  England  sollen  1845  (siehe  die  von  Sonnenbarg  ans  Crompton 
herübergenommenen  Zahlen)  78  pCt  der  durch  Verbrennungen  Gestorbenen 
Kinder  unter  10  Jahren  gewesen  sein! 


HospitalsUtistische  Forschung  im  Gebiete  der  Combustionen.        5^9 

Bestimmte  Zahlenangaben  werden  in  dieser  Beziehung  entschieden 
mehr  Nutzen  bringen  s^ls  ganz  allgen^ein  gehaltene  Bemerkungen 
oder  Warnungen  und  lassen  sich  jedenfalls  zur  Motivirung  von  ge- 
wissen neuen,  Handel  und  Wandel  betreffenden,  gesetzlichen  Vor- 
schriften vSrwerthen.  In  Englaoid  Wiörde  z.  B.  eine  Veränderung 
in  der  Construction  der  Kamine  vielleicht  eher  Eingang  finden  und 
die  von  Sonnen  bürg  erwähnte,  ebendaselbst  existirende  Gewöhn* 
heit  des  Tränkens  der  Kinder  aus  dem  Theekessel  aufgegeben 
werden,  wenn  nicht  allein  bekannt  wäre,  dass  diese  Umstände 
häufig  zu  Verbrennungen  führen,  sondern  bestimmt. gesagt  werden 
könnte,  wie  viele  Opfer  die  offene  Heiz  Vorrichtung  und  das  un- 
passende Trinkgefäss  in  diesem  Jahre  wiederum  gefordert  haben. 
Andererseits  liesse  sich  durch  Zahleo  vielleicht  feststellen,  dass 
die  in  England  vorkommenden  zahlreichen  Combustionen  durch 
Explosionen,  über  die  man  den  Kopf  zu  schütteln  gewohnt  ist,  in 
Ländern  mit  geringerer  industrieller  Entwickeluqg  verhaltnissmässig 
noch  häufiger  vorkommen  und  man  gut  daran  thäte,  neue  Sdiatz- 
Vorkehrungen  zu  treffen,  höhere  Intelligenz  von  gewissen  Arbeitern 
zu  verlangen  etc.  Es  unterlassend  weitere  Beispiele  für  den  Nutzen 
einschlägiger  statistischer  Nachrichten  anzuführen,  theile  ich  die 
Ursachen  von  allen  502  mir  aus  dem  Obuchow-Hospital  näher  be- 
kannten Verbrennungen  bei  Männern  mit;  ich  darf  natürlich  nicht 
annehmen,  dass  dadurch  schon  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Petersburger  Verhältnisse  völlig  charakterisirt  sind  oder  sogar 
Aenderungen  im  privaten  und  öffentlichen  Leben  angebahnt  werden 
können,  glaube  aber,  dass  man  aus  diesem  Bericht  immerhin  einige 
hierorts  vorkommende  Uebelstände  kennen  und  in  ihrer  ganzen 
Tragweite  würdigen  lernen  wird.  Die  sehr  mannichfaltigen  Ver- 
brennungsursachen in  grössere,  übersichtliche  Gruppen  zusammen- 
zubringen, ist  unerlässlich,  aber  wegen  der  verschiedenen  Ziele,  die 
verfolgt  werden  müssen,  nicht  ganz  leicht.  —  Aus  einer  Zusammen- 
stellung der  Ursachen  möchte  man  nicht  allein  ersolien,  bei  welchen 
Gelegenheiten  die  Combustionen  acquirirt  wurden,  sondern  man 
wünscht  auch  zu  erfahren,  welche  Körper  und  wie  häufig  jeder 
von  ihnen  Verbrennungen  erzeugten;  diese  Körper  sind  dann  aber 
sowohl  nach  den  Zwecken,  denen  sie  gewöhnlich  dienen,  als  nac^h 
den  Eigenschaften,  aus  welchen  sich  die  grössere  oder  geringere 
Intensität  ihrer   Wirkung  erklärt,    zu   ordnen,    und  maoht  gerade 

▼.  Langenbeck,  Arcli.  f.  Chirurgie.  XXIX.  3.  39 
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dieser  letztere  Pankt  die  meisten  Schwierigkeiten.  Es  kann  näm- 
lich bei  der  Eintheilung  der  in  Betracht  kommenden  Körper  aas 
naheliegenden  Gründen  weder  ihr  Aggregatzustand  allein  maass- 
gebend  sein,  noch  erscheint  es  opportan,  ihre  Zersplitterung  in 
sehr  zahlreiche  Hauptgruppen  zuzulassen. 

Unsere  Combustionen  wurden  immer  entweder  durch  bren- 
nende, flaromengebende  Substanzen  oder  durch  nicht  flam- 
mende, heisse  Körper  oder  endlich  durch  ätzende  Stoffe  hervor- 
gebracht, und  schlage  ich  überhaupt  vor,  zukünftig  alle  Ursachen 
in  den  resp.  Hospitalberichten  etc.  unter  drei  Hauptrubriken  zu 
bringen.  Bei  der  bisher  üblichen  Eintheilung  der  Verbrennangs- 
ursachen  weiss  man  häufig  genug  nicht,  wohin  diese  oder  jene 
Combustion  zu  rechnen  ist;  Petroleum  Verbrennungen  werden  zu  den 
von  Flüssigkeiten  erzeugten  Combustionen  gezählt,  ohne  dass  ein 
Fall  bekannt  wäre,  wo  das  Kerosin*)  als  heisses  Fluidum,  gleich 
einer  siedenden  Suppe,  gewirkt  hätte;  alle  Verbrennungen  durch 
Harze  u.  dergl.  werden  zusammengeworfen,  trotzdem  dass  diese 
zuweilen  als  flammende  Körper,  zuweilen  nur  als  heisse  Fluida  zur 
Geltung  kamen ;  der  Kleiderbrand  gilt  oft  nicht  als  solcher,  sondern 
wird,  da  er  zufällig  durch  Sprit,  Benzin  etc.  eingeleitet  wurde,  den 
durch  Flüssigkeiten  entstandenen  Combustionen  zuaddirt,  und  die 
Explosionen,  bei  denen  es  doch  nicht  gleichgültig  ist,  ob  sie  z.  B. 
durch  Schiesspulver  oder  durch  Wasserdämpfe  hervorgebracht  werden, 
bringt  man  in  eine  und  dieselbe  Kategorie.  —  In  die  von  mir  vor- 
geschlagenen drei  Klassen  fugen  sich,  wie  mir  scheint,  sämmtliche 
Verbrennungen  ungezwungen  ein  und  es  wäre  höchstens  die  Frage, 
wohin  die  Insolationen  und  überhaupt  die  durch  strahlende  Wärme 
erzeugten  Combustionen  gehören.  Alle  durch  die  Sonnenstrahlen 
hervorgerufenen  Erytheme,  Eczeme  etc.  glaube  ich  den  durch 
flammende,  lichtgebönde  Hitze  entstandenen  Verbrennungen  zu- 
zählen, alle  durch  fernstehende  glühende  Metalle  oder  dergl.  er- 
zeugten Läsionen  den  durch  heisse  Körper  zu  Wege  gebrachten 
Combustionen  unterordnen  zu  müssen.  Die  gleich  den  Insolationen 
in  unserem  Berichte  nicht  vertretenen  Blitzverbrennungen  gehören 
selbstverständlich  den  Flammenverbrennungen  an.  Nachdem  das 
festgestellt  ist,  ergeben  sich  die  der  Dichtigkeit  der  Körper  Rech- 

*)  Kin  bekanntlich  zu  Beleuchtungszwecken  rectificirtes  Petroleum;  Ghan- 
dorin :  ein  noch  flüchtigeres  Naphthadestillat. 
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nung  tragenden  ünterabtheilungen  mehr  oder  weniger  von  selbst, 
and  kann  ich  sofort  zu  den  Zahlen  übergehen.  Von  502  Ver- 
brennungen waren  entstanden  durch: 


Flammengebende  Substanzen : 


feste: 


flilssige : 


gasför- 
mige. 


Nicht  flammende,  heisse 
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Allerdings  werden  auch  bei  dieser  Eintheilungsart  leichte  und 
schwere  Verbrennungen  zusammengeworfen,  aber  das  ist  unvermeid- 
lich, da  der  Grad  und  die  Extensität  einer  Combüstion  nicht  allein 
von  irgend  welchen  Eigenschaften  (also  etwa  der  Wärraecapacität) 
der  einwirkenden  Körper,  sondern  auch  von  ihrem  Quantum  und 
ihrer  Entfernung,  der  Dauer  ihrer  Einwirkung  und  den  getroffenen 
Theilen  abhängt;  die  vorliegende  Gruppirung  beansprucht  nur  den 
Vorzug  übersichtlich  zu  sein  und  die  Zusammengehörigkeit  der  in 
Frage  kommenden  Stoffe  nach  allen  Richtungen  thunlichst  gewahrt 
zu  haben.  Durch  Umstellung  ergeben  sich  aus  ihr  mit  Leichtigkeit 
auch  die  beiden  folgenden,  jedenfalls  viel  heterogenere  Dinge  mit 
einander  mischenden  Tabellen.  Von  502  Verbrennungen  waren 
nämlich  entstanden  durch: 

39* 
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Feste  Substanzen: 


flammende,    beisse.   ätzende 


Flussige  Substanzen: 


flammende. 


beisse. 


ätzende. 


Gasförmige  Sub- 
stanzen. 

flammende,     beisse 


86 


50 
156. 


20 


94 


20S 
317. 


15 


21 


29. 


oder  von  502  Verbrennangea  waren  durch  Stoflfe  entstanden,  welche 
hauptsächlich : 


zur  Beleucb- 
tung  dienen. 


zur  Erwär- 
mung (bei- 
l.mg)dionen. 


zur  Ernäh- 
rung, Reini- 
gung etc. 
dienen. 


gewerbliche 

Verwendung 

fitdcn. 


anderweitig 

gebraucht 

werden. 


keinerlei 

praclische 

Verwendung 

finden. 


fan 

:) 


76 

7 
5 
3 


92         I         82         I        185        I        133  9  1 

Die    Substanzen,    welche    Verbrennungen    erzeugten,    waren 

namentlich : 

Flammende,  feste:    brennende  Kerzen  und  Zündholzchen  ...      9  Mal. 

brennendes  Holz  und  brennende  Kohlen  .     .     56     - 

brennende  Balken,  Harze  u.  dergl 12     - 

explodirendes  Schiesspulver 5     - 

brennende    anderweitige   Gegenstände  (Gar- 
dinen, Rauchtabak  etc.) 4     - 

flüssige:   brennendes  Beleuchtungsmaterial: 

fixes:  Oel  und  Thran     ....  6  Mal 
flüchtiges:  Chandorin     ....  5 
Kerosin    .     .     .     . .    65 

brennender  Spiritus 

Aether    . 

brennendes  Benzin 

Terpenthinöl    ..:....       3 

gasförmige:  brennendes  Leuchtgas 4 

explodirendes  Leuchtgas 3 

explodirende  schlagende  Wetter     ...       1 
Heisse  (nicht  flammende),  feste:  glühende  oder  heissc  Metalle  .     .     24 

heisse  Oefen 25 

Steine I 

flüssige:  durch  Hitze  in  Fluss  gebrachte 

Metalle 10 

heisse,  dicke  Flüssigkeiten: 

Theer 1  Mal 

geschmolz.  Wachs,  Harz,  Lack    7    - 
geschmolzenes  Fett  ....    4   • 
flüssiger  Tischlerleim    .     .     .     1    - 
heisse,  dünne  Flüssigkeiten: 
Suppen:    Kohlsuppe    lOMaH 

Fischsuppe     2    -    >23   - 
Fleischbrühen  -   J 

Salzlösung .     1    - 

Getränke :  Thee    .     .     8  Mal  \  . » 

Kaffee  .    .     4    -   /  *^   " 
siedendes  und  heisses  Wasser  149   - 
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üeisse  (nicht  Hammende),  gasförmige:   hoisse  Wasserdämpfe  .     .  21  Mal. 

Aetzende,  feste:   gebrannter  Kalk,  Aetzkalk 20  - 

flüssige:    Schwefelsäure 8  - 

Salpetersäure 4  - 

Salzsäure 1  - 

Kreosot 1  - 

unbekannte 1  - 

Was  nun  die  Gelegenheiten  anbetriflFt,   bei  welchen  unsere 
Verbrennungen  erworben  wurden,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die 

Unfälle  stattfanden: 

Mit  hauptsächlich  zur  Beleuchtung  dienenden  Stoffen: 
bei   unbeabsichtigtem  Entzünden  von  Zünd- 
hölzchen  (z.  B.  in   der  Tasche,   während 

des  Schlafes,  auf  dem  Ofen) 5  Mal  (4  Mal  Kleiderbrand,  1  Mal 

Trunkenheit); 
bei  unvorsichtigem  Gebrauche  von  Kerzen    ,      4     -    (2Mal  Kissenbrand,  2  Mal 

Brand    eines     falschen 
Bartes,  2  Mal  Trunken- 
heit) ; 
beim  Anfachen  der  Flammen  in  Illuminations- 
pfannen   3     -    (immer  Kleiderbrand) ; 

beim  Umwerfen  von  Nachtlampen    ....      2      -    (beide  Male  Kissenbrand); 
beim    ungeschickten   Anblasen    der   Flamme 

einer  Löthlampe 1*     - 

bei  unvorsichtigem   Füllen,    Anzünden    und 

Auslöschen  von  Chandorinlampen   ...      5      -    (mehrmals  Kleiderbrand, 

1  Mal  Trunkenheit); 
bei  unvorsichtigem  Füllen,  Anzünden  und 
Auslöschen  von  Koros inlampen,  beim  Ex- 
plodiren  von  verschiedenen  Kerosinbe- 
hältern,  bei  zufälligem  Verschütten  von 
Kerosin,  beim  Begiessen  von  Holz  und 
anderen    brennenden    Gegenständen    mit 

Kerosin 65     -    (sehrhäufigKleiderbrand, 

3  Mal  TrunkenheitV, 
bei  zu  grosser  Annäherung  an  Gasflammen  .      4     -    (1  Mal  Trunkenheit), 
beim  Betreten  mit  Licht  von  Räumen,  die 
durch  Offenlassen  des  Krahns  mit  Gas  er- 
füllt waren  (Explosion) 3     - 

Mit  hauptsächlich  zur  Erwärmung  (Heizung)  dienenden  Stoffen: 
bei  verschiedenen  Verrichtungen  vor  ordent- 
lichen Feuerstellen  (Oefen  und  Herden)  .     56  Mal  (mehrmals  bei  Schläfrig- 
keit, 1  Mal  Trunkenheit, 
1  Mal  während  eines  epi- 
lept.  Anfalles,    39  Mai 
Kleiderbrand) ; 
beim  Liegen  auf  stark  geheizten  Oefen     .     .     25     -    (meist  im  Schlafe,  16  Mal 

Trunkenheit), 
bei  einem  Fall  auf  erhitzte  Steine  (Badestube)       1 

Mit  hauptsächlich  zur  Ernährung  und  Reinigung  dienenden 

Stoffen: 
beim  Tragen  und  Vergiessen  von  heissen  Flüs-  (7  Mal  Trunkenheit,  1  Mal 

sigkeiten,  beim  Umfallen  mit  diesen  und  im  epilept  Anfall,  2Mal 

Hineinfallen  in  dieselben 185  Mal     im  Schlaf,  2  Mal  Sturz  in 

grosse  Kessel). 


594 


H.  Premmert, 


Mit  hauptsäeblioh  gewerbliche  Verwendung  findenden  Stoffen: 
beim  plötzlichen*  Aufflammen   schmelzenden 

Harzes,  Asphalts,  Pechs  u.  dergl.  ,    .     .      5  Mal 

beim  Löschen  von  Hausbränden 7     •    (1  Mal  Trunkenheit) ; 

beim  Yergiessen  von  Spiritus  oder  Tischler- 
lack in  der  Nähe  einer  sofort  zuschlagen- 
den Flamme 7     -    (5  Mal  Kleidcrbrand,  1  Mal 

absichtliches  Anzünden 
einer  mit  Sprit  eingerie- 
benen  grossen  Korper- 
partie zu  Kanwecken!); 
bei  einem  Aetherbrande  (der  flüchtige  Inhalt 
zerschlagener   Ballons    führte   im   Keller 
eines  Droguisten,  wo  wahrscheinlich  Licht 
brannte,  zu  einer  furchtbaren  Explosion)      5 
bei  unvorsichtigem  Gebrauche  von  Benzin    .      3 
bei  ähnlichem  Gebrauche  von  Terpenthinol .      3 
beim  Schmieden  von  Eisen  durch  abspringende 

Stücke  u.  dergl 15     - 

bei  unvorsichtiger  Berührung  erhitzter  Metall- 
gegenstände, wie  Ofenthüren,  Kupferge- 
schirr, Plätteisen,  Bleche,  Walzen  etc.  .  9  -  (2  Mal  Trunkenheit); 
bei  unglücklicher  oder  ungeschickter  Hand- 
habung und  Bearbeitung  schmelzenden 
Bleies,  Messings,  Gusseisens  etc.  ...  10 
bei  unvorsichtiger  Verwendung  und  beim  Ver- 
schütten geschmolzener  Harze  und  ähn- 
licher Stoffe 9     - 

beim   Yergiessen    von    und   Hineinfallen   in 

heisses  Fett 4     -    (l   Mal   Sturz   in    einen 

Kessel); 
bei  unvorsichtigem  Hineingerathen  in  Wasser- 
dampf  auf  Dampfschiffen,   in    Fabriken, 

Badestuben  und  Kuchen 19      -    (1  Mal  Trunkenheit); 

beim  Explodiren  von  Dampfkesseln  ....      2     • 
beim  Tragen  und  Loschen  von  Kalk,  beim 

Hineinfallen  in  Kalkgruben 20     - 

bei  unvorsichtigem  Gebrauche  ätzender  Flüs- 
sigkeiten       15     -    (1  Mal  Trunkenheit,  1  Mal 

Heilzweck). 
Mit  anderweitig  gebrauchten   Stoffen: 
beim  Löschen  von  Gardinen-  u.  Mattenbränden      2  Mal 

bei  unvorsichtigem  Tabakrauchen    ....      2     -    (l  Mal  Trunkenheit,  1  Mal 

Kissen-  u.  Kleiderbrand) ; 
beim  Explodiren  von  Schiesspulver.     ...      5     -    (IMalGranatenexplosion. 

1  Mal  Trunkenheit). 
Mit  keine  practische  Verwendung  findenden  Stoffen: 
beim  Explodiren  schlagender  Wetter  (beim 
Reinigen  eines  alten  Brunnens  mit  Licht 
schlugen  aus  einem  Seitenschacht  plötzlich 
Flammen  hervor;  wahrscheinlich  Sumpf- 
gas (CfH«)  im  explodirenden  Gemenge 
mit  Sauerstoff) 1  Mal. 

Aus  dera  Vorhergehenden  ergiebt  sich  nun,  dass  etwa  55,5  pCt. 
unserer  Verbrennungen   durch  heisse,  nicht  flammende,  37,5  pCt. 
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durch  flammende,  nur  7  pGt  durch  ätzende  Körper  hervorgebracht 
wurden  und  dass  von  allen  diesen  Substanzen  63  pCt,  flüssig, 
31  pGt.  fest,  kaum  6  pCt.  gasförmig  waren.  Beinahe  37  pCt.  aller 
in  Betracht  kommenden  Stoffe  dienen  hauptsächlich  wirthschaftr 
liehen  (Ernährungs-,  Reinigungs-  etc.)  Zwecken,  27  pCt.  finden 
gewerbliche  Verwendung,  18  pCt.  derselben  gehören  unserem  Be- 
leuchtungsmaterial, 16  pCt.  dem  Heizmaterial  an  und  2  pGt.  werden 
anderweitig  oder  gar  nicht  practisch  gebraucht.  Am  häufigsten 
führte  siedendes  oder  beisses  Wasser  zu  Combustionen,  denn 
fast  30pCt  oder,  wenn  Suppen  und  Getränke  hinzugerechnet  werden, 
37  pCt.  aller  Fälle  wurden  durch  dasselbe  erzeugt;  nächst  ihm 
spielten  die  grösste  Rolle  das  Kerosin  mit  13pCt.,  brennendes 
Holz  mit  11  pCt,  heisses  und  geschmolzenes  Metall  mit  fast  7  pCt, 
der  geheizte  Ofen  mit  5pGt.,  heisser  Wasserdampf  und  Aetzkalk 
mit  je  4  pGt.,  flussige  Gaustica  mit  3  pCt.,  brennende  und  ge- 
schmolzene Harze  mit  2,5  pGt.  —  188 mal  sind  brennende  Sub- 
stanzen als  Ursache  notirt,  aber  wahrscheinlich  traf  die  Flamme 
nur  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  direct  den  Körper;  90  — 100 mal 
entzündeten  sich  zuerst  die  Gewänder,  und  findet  sich  also  im  All- 
gemeinen unter  je  5  Verbrannten  immer  1,  der  durch  Kleider- 
brand verunglückte;  Kissenbrand  wird  ausdrücklich  5 mal,  also 
bei  1  pGt.  aller  Fälle,  angeführt.  Durch  Explosionen  entstanden 
(ganz  abgesehen  von  den  Kerosinexplosionen ,  welche  von  den  ein- 
fachen Kerosinverbrennungen  abzutrennen  ich  nicht  für  thunlich 
halte)  mehr  als  3  pGt.  aller  unserer  Gombustionen,  während  nach 
Crompton*)  1845  in  England  4,8  pGt.  aller  tödtlich  verlaufenden 
Verbrennungen  durch  Explosionen  erzeugt  wurden.  Die  resp.  Kata- 
strophen wurden  bei  uns  5 mal  durch  Schiesspulver,  5mal  durch 
Aether,  3  mal  durch  Leuchtgas,  2  mal  durch  Dampf  und  Imal  durch 
schlagende  Wetter  hervorgerufen. 

49  Gombustionen  wurden  im  Rausch  acquirirt  und  war  also 
etwa  jeder  zehnte  Verbrannte  betrunken;  das  ist  im  Vergleich  zu 
den  Erfrorenen,  von  denen  bei  uns  40pGt.  im  Rausch  zu  ihrer 
Läsion  kamen  (s.  meine  Arbeit  S.  15),  auffallend  massig,  erklärt 
sich  aber  wohl  zum  grössten  Theil  aus  dem  Umstände,  dass  die 
weitaus   meisten    Verbrannten    in    einem    Alter   stehen,    wo   dem 

*)  S.  Sonnenburg  S.  8,  wo  sich  übrigens  ein  Druckfehler  eingeschlichen 
haben  moss  (lies  148  statt  248\ 
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Branntweingenusse  noch*  gar  nicht  oder  nur  äusserst  selten  gefröhnt 
wird.  Die  Betrunkenen  verdanken  hier  zu  Lande  ihre  Ver- 
brennungen ganz  besonders  der  Unsitte  vor  oder  namentlich  auf 
dem  Ofen  zu  schlafen;  auf  diesen  ausserordentlich  heissen,  nicht 
immer  mit  einem  Pelz  oder  dergl.  bedeckten  Lagerstellen  ver- 
brennen sich  selbst  Nüchterne  oft  genug  (wie  etwa  ein  Dutzend 
unserer  Kranken  zeigt),  und  bei  Berauschten  entstehen  auf  solche 
Art,  zuweilen  ohne  dass  sie  darüber  wach  werden,  umfangreiche 
Combustionen  höherer  Grade.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  ein 
schwer  Betrunkener,  ehe  er  sich  zur  Nacht  auf  den  Küchenherd 
niederlegte,  unter  diesen  erst  so  viel  brennendes  Holz  schob,  dass 
die  Pliete  nach  einiger  Zeit  glühen  musste;  er  erwarb  am  ganzen 
Rücken  und  an  den  Gluteen  derartige  Verbrennungen  dritten  Grades, 
dass  17  Tage  später  der  Tod  eintrat. 

Der  Platz  auf  dem  Ofen,  der  wärmste  im  Hause,  ist  beim 
Volke  oft  nicht  allein  ein  den  älteren  Personen  zukommender 
Ehrenplatz,  sondern  gilt  auch  für  die  beste  Lagerstätte  bei  allerlei 
Krankheiten,  z.  ß.  beim  Rheumatismus;  hieraus  vor  Allem  erklärt 
sich  die  wichtige  Rolle,  welche  er  bei  uns  spielt.  Was  übrigens 
die  vom  gemeinen  Manne  geschätzten  Curen  anbetrifft,  so  führen 
diese  hierorts  auch  auf  anderem  Wege  oft  zu  Verbrennungen.  Ausser 
den  Einreibungen,  die  meist  bei  Licht  oder  vor  dem  Ofen  mit 
sich  leicht  entzündenden  Flüssigkeiten,  wie  Benzin,  Terpenthin, 
Alcohol  etc.,  zuweilen  aber  selbst  mit  Mineralsäuren  (1  schwerer 
Fall)  gemacht  werden  und  unabsichtlich,  wohl  aber  auch  absicht- 
lich (wie  im  oben  angeführten  Falle,  wo  der  mit  Sprit  begossene 
Körpertheil  angezündet  wurde)  zu  argen  Combustionen  führen  können, 
sind  es  namentlich  unsere  nicht  allein  der  Reinlichkeit,  sondern 
auch  verschiedenen  Heilzwecken  dienenden  Badestuben,  die  recht 
viele  Verbrennungen  liefern.  Dampf  und  heisses  Wasser  stehen  in 
den  „Bani's"  jedenfalls  Allen  in  einem  Grade  zu  Gebote,  wie  der 
einfache  Waschzweck  es  niemals  erfordert.  Dass  speciell  das 
heisse  Wasser,  dessen  ja  Jeder  täglich  zu  irgend  einem  Zwecke 
bedarf,  die  meisten  Combustionen  erzeugt,  kann  kaum  Wunder 
nehmen  und  lässt  sich  wahrscheinlich  auch  nicht  ändern,  wohl 
aber  dürfte  es  die  übrigen  Verbrennungsursachen  in  geringerem 
Maasse  als  bisher  überragen,  wenn  dem  mit  ihm  getriebenen  Un- 
wesen auch  noch  anderswo  als  in  den  Badestuben  gesteuert  werden 
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würde.  Die  hier  übliche  Verwendung  von  Knaben  zum  Tragen 
grosser  Kannen  mit  heissem  Wasser  in  Traiteuren,  Gasthöfen  und 
Theehäusern  dürfte  nämlich  nicht  gestattet  sein;  —  ich  mache 
ausdrücklich  darauf  aufmerksam,  dass  ein«  verhältnissmä^sig  viel 
zu  grosse  Zahl  unserer  Verbrannten  minderjährige  Kellner  waren, 
welche,  durch  üeberbürdung,  Stoss,  Ausgleiten  u.  dergl.  zu  Fall 
gebracht,  sich  mit  der  von  ihnen  getragenen  heissen  Flüsägkeit 
verbrüht  hatten. 

Schliesslich  rauss  ich  noch  dem  Kerosin  einige  Worte  widmen! 
Dass  die  alljährliche  Zahl  der  Combustionen  seit  dem  Aufkommen 
dieses  Beleuchtungsmateriales  wesentlich  zugenommen  hat,  be- 
zweifelt wohl  Niemand,  ist  aber  noch  iiicht  anschaulich  genug  ge- 
macht worden.  Aus  einem  alten  Aufnahmebuche  unseres  Hospitales 
ergiebt  sich,  dass  in  der  Vorkerosinzeit  folgende  Verhältnisse  ex- 
istirten: 

1847  wurdeA  in's  Obuchow-Hospital,  vom  1.  Januar  bis  zum 
31.  December,  4432*)  Kranke  beiderlei  Geschlechts  (3024  Männer 
und  1408  Weiber)  aufgenommen;  unter  diesen  war  nur  bei 
11  Männeni  und  8  Weibern,  also  in  Summa  bei  19  Individuen, 
die  Diagnose  auf  ^^Ambustura''  gestellt,  und  kam  also  damals  erst 
auf  je  233  Kranke  1  Verbrannter,  während  jetzt  schon  unter  je 
168  Einer  figurirt.  In  der  gegenwärtigen  Kerosinzeit  haben  wir, 
mit  anderen  Worten,  unter  1000  Kranken  durchschnittlich  5,9  Ver- 
bnannte, in  der  früheren  Oel-  und  Lichtperiode  fanden  sich  unter 
der  gleichen  Anzahl  von  Patienten  nur  4,28  mit  Combustionen. 
Wäre  die  Sachlage  geblieben  wie  sie  vor  35  Jahren  war,  so  hätten 
wir  in  den  13  Jahren  von  1869 — 1881  im  Obuchow-Hospital  nicht 
1125  Verbrannte,  sondern,  nach  obiger  Berechnung,  nur  810,  d.  h. 
315  weniger  als  in  Wirklichkeit  gehabt,  und  man  kann  darnach 
annähernd  ermessen,  wie  viele  Tausende  von  Verbrennungen  im 
ganzen  Lande  jetzt  jährlich  mehr  vorkommen  als  früher.  Aller- 
dings fällt  dieses  Plus  nicht  ganz  auf  Rechnung  der  neuen  Be- 
leuchtungsflüssigkeiten, denn  Kerosin  und  Chandorin  waren  unter 
502  Fällen  nachweislich  (s.  oben)  nur  70 mal,  unter  allen  unseren 
1125  Fällen  also  wahrscheinlich  nur  157  mal  die  Ursache  der  Com- 
bustion;   diese   letztere  Ziffer  entspricht  aber  immerhin  der  Hälfte 

*)  Nicht  4332,  wie  aus  der  Schlussnummer  des  Registers  bervorzogehen 
scheint;  im  August  wiederholen  sich  100  Nummern. 
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aller  Fälle,  um  welche  die  Zahl  der  CombustioneD  gegen  1847 
zugenoromen  hat,  und  das  ist  sehr  bedeutungsvoll.  Alle  mit  Feuer 
und  Chemikalien  arbeitenden  Industrien,  um  welche  wir  in  den 
letzten  Decennien  reicher  geworden  sind,  alle  unsere  neueren  Dampf- 
betriebe, Schmelzwerke,  explodirenden  Stoffe  u.  s.  w.  haben  zu- 
sammen nur  ebenso  viele  Verbrannte  dem  Spitale  zugeführt  wie 
das  Petroleum  ganz  allein.  Mag  man  diesen  gefährlichen  Stoff, 
der  durch  seine  Billigkeit  alle  anderen  Beleuchtungsmaterialien  aus 
dem  Felde  schlägt,  noch  so  sehr  überwachen,  mag  man  die  Lampen 
verbessern,  das  Fällen  derselben  nur  am  Tage,  das  Anzünden  and 
Auslöschen  nur  von  intelligenten  Erwachsenen  vornehmen  lassen, 
immer  wird  noch,  da  das  Kerosin  ja  nicht  allein  häufige,  sondern 
auch  vorwiegend  schwere  Verbrennungen  setzt  (s.  Ausgänge),  Un- 
heil genug  mit  demselben  angestiftet  werden  und  der  dringende 
Wunsch  nach  einer  harmloseren  Lichtquelle  berechtigt  erscheinen. 
—  So  viel  über  die  Ursachen  der  bei  uns  vorkommenden  Com- 
bustionen ! 

Zum  Eintritt  in*s  Hospital  melden  sich  die  Verbrannten 
viel  früher  als  die  Erfrorenen;  von  500  Personen,  bei  denen  der 
Tag,  an  welchem  die  Combustion  acquirirt  wurde,  angegeben  ist, 
kamen  zur  Aufnahme: 

am  Tage  der  VerbrennuDg  (am  1.  Tage)  81  Personen, 

-  zweiten   Tage 122 

-  dritten       -        ........  56 

-  vierten       -        49 

-  fünften      -        46 

-  sechsten     -        26 

-  siebenten  -        21 

in  der  zweiten  Woche 66 

-  dritten       •       14 

-  vierten       -       6 

im  zweiten  Monat 11 

-  dritten  bis  fünften  Monat    ....  2 

Schon  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Verbrennung  wurde 
mehr  als  die  Hälfte  der  resp.  Kranken  zu  uns  gebracht,  während 
sich  von  den  Erfrorenen  in  so  früher  Zeit  erst  etwa  ein  Fünftel 
Aller  meldete  (s.  meine  Arbeit  S.  22).  Von  500  Verbrannten 
sahen  wir  81  unmittelbar  nach  der  Katastrophe,  von  einer  ungefähr 
gleichen  Anzahl  Erfrorener  kamen  uns  am  ersten  Tage  nur  3  zu 
Gesicht;  später  als  zwei  Wochen  nach  Erwerbung  ihrer  Läsion 
betraten  kaum  noch   7  pCt  der  Verbrannten ,  wohl  aber  25  pCt. 
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der  Erfrorenen  das  Krankenhaus,  und  so  extreme  Nachzügler,  wie 
die  Letzteren  sie  aufzuweisen  haben,  finden  sich  unter  den  Ersteren 
überhaupt  nicht  vor.  Im  Mittel  führten  die  Combustionen  schon 
am  6.  Tage,  die  Congelationen  erst  am  18.  Tage  zur  Aufnahme 
in  unser  Hospital,  und  erklärt  sich  diese  nicht  uninteressante 
Thatsache  wohl  lediglich  ans  dem  Umstände,  dass  der  Schmerz 
bei  den  Verbrennungen  ein  ungleich  heftigerer,  energische  Hülfe 
schneller  fordernder  ist,  als  bei  den  Erfrierungen. 

Alles  was  sich  meinem  Material  zur  Beantwortung  der  jetzt 
naheliegenden  Frage  nach  der  In-  und  Extensität  unserer  Ver- 
brennungen entnehmen  iässt,  kann  nach  bestimmten  Prämissen 
recht  übersichtlich,  d.  h.  ebenfalls  tabellarisch,  zusammengefasst 
werden.  Für  die  Bezeichung  der  Grösse  oder  des  ümfanges,  den 
die  Combustionen  in  beiden  Richtungen,  in  der  zur  Tiefe  wie  der 
zur  Fläche,  hatten,  nehme  ich  je  5  verschiedene  Ausdehnungen  an, 
die  In-  und  Extensitätsgrade  genannt  werden  könnten,  im  Folgen- 
den aber  kurzweg  1.— 5.  (Intensitäts-)  Grad  und  L— V.  (Flächen-) 
Dimension  heissen  sollen.  Als  Kennzeichen  gilt  für  den  ersten 
Grad:  einfaches  Erythem;  für  den  zweiten:  Abhebung  der  Epi- 
dermis, Blasenbildung;  für  den  dritten:  Verletzungen  des  Papillar- 
körpers,  dünne  Schorf-  und  Schwartenbildung;  für  den  vierten: 
Zerstörung  aller  Schichten  der  Haut  und  des  ünterhautzellgewebes, 
dicke  Schorf-  und  Schwartenbildung;  für  den  fünften:  Vernichtung 
resp.  Verkohlung  aller  Gewebe  bis  auf  den  Knochen.  Der  ersten 
superficiellen  Dimension  zähle  ich  diejenigen  Verbrennungen  bei, 
welche  eine  sehr  geringe  Flächenausdehnnng  haben  und  sich  also 
höchstens  über  Districte  von  einigen  Quadratzoll  erstrecken;  der 
II.  und  III.  Dimension  gehören  schon  umfangreichere,  der  IV,  die 
mindestens  eine  ganze  Körperhälfte  bedeckenden  und  der  V.,  die 
die   ganze  Körperoberfläche  einnehmenden  Combustionen  an*).     Es 


*)  Ich  verwahre  mich  hier,  wie  schon  Anfangs,  gegen  die  Voraassetsung, 
für  eine  bestimmte  Classification  Propaganda  machen  zn  wollen.  Soll  ich,  was 
doch  geboten  scheint,  auf  die  Frage  nach  der  Schwere  unserer  Verbrennungen, » 
nach  dem  Yerhäitnisse ,  in  welchem  die  absolut  verlorenen  Falle  zu  den  nur 
relativ  gefährlichen  und  allen  mehr  oder  weniger  leichten  stehen,  überhaupt 
eingehen,  so  kaum  es  nicht  in  der  Weise  geschehen,  dass  ich  einfach  auf  die 
weiter  unten  folgenden  Tabellen  der  Dauer  des  Hospitalaufenthaltes  und  der 
Ausgänge  verweise;  der  £xittts  und  die  Lange  des  bis  zu.  ihm  verstreichenden 
Zeitraumes  werden  zu  sehr  von  der  Constitution,  dem  Lebensalter,  etwaigen 
Complioationen,  dem  Heilverfahren  etc.  beeinflusst,  um  allein  als  Maassstab  for 
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erscheint  practisch,  hier  zuerst  die  Fläch cnausd eh nung,  welche 
oDserc  Fälle  hatten,  allein  zu  berücksichtigen  und  gleichzeitig  an- 
zugeben, wie  häufig  jede  einzelne  Region  der  Körperoberfläche,  im 
Gegensatze  zu  den  anderen,  von  Verbrennungen  betroffen  wurde;  — 
summarisch  verfahrend,  ziehe  ich  dabei  die  122  verschiedenen  Titel, 
welche  unsere  491  in  Betracht  kommenden  Combustionen  führen, 
unter  18  Nummern  zusammen.     Wir  hatten: 


Combastionen 


Dimension^ 


1. 1  ir  |iri.|iv|v. 


Summe. 


der  Extremitäten: 

einer  einzigen 

zweier 

dreier  oder  aller 

anderer  Korpertbeile : 

des  Kopfes 

-  Rumpfes 

-  Kopfes  und  Rumpfes 

der  Genitalien 

der  Kxtremitäten  und  anderer  Körpertheile: 
einer   oder   zweier  Extremitäten   und  des 

Kopfes  (besonders  Gesichtes)  .... 
einer  oder  zweier  Extremitäten,  des  Kopfes 

und  Rumpfes 

einer  oder  zweier  Extrem,  und  des  Rumpfes 
einer  oder  zweier  Extremitäten,  des  Rumpfes 

und  der  Genitalien 

einer  oder  zweier  Extrem,  und  der  Genitalien 
einer  oder  zweier  Extremitäten,  des  Kopfes, 

Rumpfes  und  der  Genitalien  .... 
dreier  oder  aller  Extrem,  unj  des  Kopfes 
dreier  oder  aller  Extremitäten,  des  Kopfes 

und  des  Rumpfes 

dreier  oder  aller  Extrem,  und  des  Rumpfes 
dreier  oder  aller  Extremitäten,  des  Rumpfes 

und  der  Genitalien 

dreier  oder  aller  Extrem,  und  der  Genitalien 
dreier  oder  aller  Extremitäten,  des  Kopfes, 

Rumpfes  und  der  Genitalien  .... 


67 


120 

35 

1 


11 
6 


73 

9 
7 


20 


2 


156    17 


39 

28 
4 


3    — 


71 


28      4 


1 
7 


3 
39 


13 
11 


2 
1 

4 
12 


10 


39 


52 


48 


10 


95 


266    72    48    10 


187 
52 

7 


246 

48 

38 

4 

4 


94 


34 

17 
57 

5 


4 

14 

2 

1 

11 


151 


491 


die  Hohe  der  von  der  Combustion  selbst  ausgehenden  Gefahr  zu  gelten.    Diese 
letztere  wird  überall,  wo  knappe  Fassung  nöthig  ist,  durch  eine  in  Ziffern  er 
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Also  bloss  in  der  Hälfte  aller  Fälle  w^irden  nur  die  Extre- 
mitäten verbrannt  und  schon  unter  je  fünf  Fällen  war  immer 
einer,  in  welchem  die  Arme  oder  Beine  ganz  unverletzt  blieben, 
—  während  (1.  c.  S.  23)  unter  je  hundert  Erfrierungen  sich  min- 
destens 96  befanden,  in  denen  die  Läsion  nicht  über  die  Extremi- 
täten hinausging  und  etwa  eine  einzige,  in  der  sie  sie  gar  nicht 
berührte.  Specialzählungen,  die  in  obige  Generalübersicht  nicht 
aufgenommen  und  auch  nachträglich  nur  vereinzelt  berücksichtigt 
werden  konnten,  ergaben  unter  Anderem,  dass  in  den  187  Fällen, 
wo  es  sich  um  eine  Verbrennung  an  einer  einzigen  Extremität 
handelte,  85  Mal  eine  obere  und  102  Mal  eine  untere  betroffen 
war,  in  den  52  Fällen  von  Gombustionen  an  2  Extremitäten  13  Mal 
die  oberen,  29  Mal  die  unteren  und  10  Mal  eine  obere  und  eine 
untere  zugleich  gelitten  hatten,  —  die  Beine  also,  wenn  nur  Ex- 
tremitätenverbrennung vorlag,  häufiger  als  die  Arme  verletzt'  ge- 
funden wurden,  —  in  den  Fällen  aber,  wo  sich  auch  Verbrennungen 
am  Rumpfe  und  Kopfe  vorfanden,  die  Oberextremitäten  ganz  ent- 
schieden prävalirten.  Je  3  Verbrennungen  der  linken  Oberextre- 
mität  stehen  immer  etwa  4  der  rechten  gegenüber  und  ist  der 
unterschied  also  kein  so  grosser  wie  bei  den  Erfrierungen,  wo  in 
diesem  Falle  das  Verhältniss  von  4 :  9  besteht.  Die  Finger  allein 
wurden  9  Mal,  eine  ganze  Hand  allein  25  Mal,  beide  Hände  allein 
10  Mal  verbrannt.  In  den  122  Fällen,  wo  der  Kopf  allein  oder 
neben  anderen  Körpertheilen  Verbrennungen  aufzuweisen  hatte,  be- 
trafen diese  nur  3  Mal  nicht  das  Gesicht;  unter  allen  Rumpf- 
theilen  war  der  Rucken  am  häufigsten  Gombustionen  ausgesetzt 
und  hinsichtlich  der  Genitalien  ergiebt  sich,  dass  ^ic  4  Mal  allein 
und  23  Mal  mit  verletzt  wurden. 

Die  letzte  Tabelle  zeigt  ferner,  dass  2  pCt.  aller  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Spitalkranken  Combustiones  totius  corporis,  ca. 
10  pCt.  Verbrennungen  mindestens  einer  Hälfte  der  ganzen  Körper- 
oberfläche und  weitere  15  pCt.  noch  sehr  umfangreiche,  wenigstens 
die  Unterextremitäten  in  ihrer  ganzen  Länge,  gewöhnlich  aber  ein 


folgende  Angabe  der  Maasse  beider  Ausdehnungen  am  Deutlichsten  gekenn- 
zeichnet werden  und  lässt  sich  dazu  jeder  Kintbeilangsmodas,  wenn  nur  n&her 
erklärt,  verwertben.  Im  Obigen  wurde  eine  Gruppirung  gewählt,  die  derjenigen, 
welche  ich  bei  den  Congelationen  durchführte,  durchaus  analog  ist  und  eigent- 
lich nur  darin  abweicht,  dass,  der  Sachlage  entsprechend,  die  Grenzen  fQr  die 
einzelnen  Dimensionen  der  Verbrennungen  weitere  sind  als  bei  den  Erfrierungen. 
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Drittel  der  ganzen  Körperoberfläche  einnehmende  Hitzelasionen  auf- 
zuweisen hatten,  wir  also,  in  so  weit  die  Extensität  massgebend 
ist,  27  pCt.  schwerer  und  schwerster  Fälle  verzeichnen  müssen. 
Gewöhnlich,  d.  h.  bei  54  pCt.  unserer  Fälle,  hatten  die  Verbren- 
nungen eine  massigere,  sich  höchstens  über  die  Oberextremitäten 
in  ihrer  Totalität  oder  über  Bezirke  von  ähnlicher  Grösse  er- 
streckende Ausdehnung  und  nur  19  pCt.  aller  bei  uns  in  Behand- 
lung kommenden  Combustionen  gehörten  der  L  Dimension  an. 
Was  nun  die  Intensität  unserer  Verbrennungen  anbetrifft,  so  ist 
dieselbe  in  den  Notizbüchern  für  Unfälle  nicht  immer  verzeichnet, 
dürfte  aber  auch  in  fragmentarischer  Form  interessiren.    Wir  hatten: 


Combastionen : 

1. 

l.u.2.   2. 

Grades: 
l.,2.u.3.  2.U.3.    8. 

2.,  3.  u.  4.1  4.  5.    ? 

c8 

s 

c 

=3 
CO 

I.  Dimension 

II. 
III. 
IV. 

V. 

— 

1 
1 
1 
5 

21 

65 

18 

9 

1 

1 
1 

3 
7 
6 
5 

13 
52 
12 
10 
2 

2 
3 

1 
1 

54 

135 

31 

19 

7 

95 
266 
72 
48 
10 

Summa: 

— 

8 

114 

2 

21 

89 

5 

6 

246 

491 

Hervorzuheben  wäre  aus  dieser  Uebersicht  Folgendes.  Unter 
245  Verbrennungen  befand  sich  noch  keine  einzige,  die  dem  ersten 
oder  fünften  Grade  angehörte;  —  keine  des  ersten,  weil  solche 
kaum  jemals  einer  Spitalbehandlung  bedürfen  und  keine  des  fünften, 
weil  diese  überhaupt  selten,  so  weit  ich  mich  erinnere  etwa  erst 
unter  mehreren  hundert  Fällen  1  Mal,  vorkommen.  Mehrere  Grade 
sind  nur  dann  notirt,  wenn  bei  einem  Individuum  zwei  oder  drei 
lädirte  Bezirke  existirten,  von  denen  jeder  hinsichtlich  seiner  Inten- 
sität besondere  Erscheinungen  darbot;  wären  auch  die  Combustionen, 
wo  sich  z.  B.  an  der  Grenze  umfangreicher  Schorf  bildungen  Blasen 
oder  neben  grossen  Epidermisabhebungen  Erythemstreifen  vorfan- 
den, als  Fälle  mit  gemischten  Graden  aufgefasst  worden,  so  hätten 
wir  deren  nicht  ca.  15  pCt.,  wohl  aber  50  pCt.  und  mehr  zu  ver- 
zeichnen gehabt.  Nimmt  man,  wie  ich  das  bei  den  Congelationen 
gemacht  habe,  an,  dass  in  einem  Mischfalle  die  intensivesten  Sym- 
ptome, mögen  sie  auch  nur  in  einer  kleinen  Region  wahrgenommen 
werden,    während  weniger  tief  gehende  Läsionen    nebenbei    weite 
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Districte  einnahmen,  allein  massgebend  für  die  Zuzahlang  der  Ver- 
brennung ZQ  einem  der  fünf  Grade  ist,  so  hatten  wir: 


Combustionen. 

2.  Grades. 

3.  Grades. 

4.  Grades. 

Summa. 

I.  Dimension 

22 

16 

3 

41 

IL 

66 

60 

5 

131 

IIL 

19 

19 

3 

41 

IV. 

14 

15 

— 

29 

V. 

l 

2 

— 

8 

Summa: 

122 

112 

11 

245 

Es  kommen  also  nur  4,5  pCt.  unserer  Oombusti^fiea  auf  4ea 
vierten,  45,7  pCt.  auf  den  dritten  und  fast  volle  50  pCt.  auf  den 
zweiten  Grad,  was  übrigens  nicht  Wunder  nimmt,  wenn  man  be- 
denkt, welche  hervorragende  Rolle  die  nicht  flammenden  heissen 
Flüssigkeiten  unter  den  Verbrennungen  erzeugenden  Stoffen .  spielen. 
Bei  den  Congelationen  (1.  c.  S.  30)  stellten  sich  in  Bezug  auf  die 
Grade  wesentlich  andere  Ziffern  heraus ;  der  zweite  Grad  kam  nur 
bei  18  pCt.  unserer  Fälle,  der  dritte  bei  24  pCt.,'  der  vierte  bei 
mindestens  14  pCt.  und  der  fünfte,  welcher  unter  den  vorliegenden 
Combustionen  ganz  fehlt,  bei  nicht  weniger  als  38  pCt.  vor.  Man 
könnte  daraus  den  Schlnss  ziehen  wollen,  dass  unsere  Erfrierungen 
im  Allgemeinen  schwerer  sind  als  die  Verbrennungen,  berücksichtigt 
man  aber  gleichzeitig  die  Flächenausdehnung,  welche  beide  Läsionen 
gewöhnlich  haben,  so  leuchtet  das  Irrige  einer  derartigen  Voraus- 
setzung alsbald  ein.  Wäre  nämlich  der  Rahmen  für  die  einzelnen 
Dimensionen  bei  den  Verbrennungen  ein  ebenso  enger  als  bei  den 
Erfrierungen,  so  kämen  verhältnissmässig  nur  wenige  Combustionen 
auf  die  I.  und  IL  Dimension,  die  überwiegend  meisten  aber  auf  die 
III.  und  IV.;  —  dies  und  der  Umstand,  dass  2  pCt.  der  Com- 
bustionen zur  V.,  einer  bei  den  Congelationen  im  Hospitale  ganz 
fehlenden  Dimd^ion,  gehören,  ändert  die  Sachlage  so,  dass,  wenn 
40  pCt.  unserer  Erfrierungen  leichteste  und  leichte*)  sind,  höch- 
stens 30  pCt.  der  Verbrennungen  diesen  Categorien  beigezählt  wer- 
den dürfen.    Genauere,  correspondirende  Berechnungen  der  Schwere 

*)  Die  Bezeicbnnogen  «leichteste,  leichte,  mittelschwere,  schwere  und 
schwerste"  habe  ich  für  5  Categorien  (A  bis  E)  angenommen,  in  welche  sich 
die  ErfrieruDgen  bei  gleichzeitiger  Berücksichtigung  ihrer  In-  und  Extensität 
bringen  lassen  0-  c.  p.  39  u.  40). 
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unserer  Fälle  waren,  da  mir  dieses  Mal  keine  Originaljoarnale,  wie 
seiner  Zeit  bei  den  Erfrierungen,  vorlagen,  unausführbar. 

Ausgänge.  Was  zunächst  "die  Sterblichkeit  Bei  unseren 
Verbrennungen  anbetriflft,  so  habe  ich  dieselbe  aus  Zahlen  zu  be- 
reclinen  versucht,  die  theils  den  allgemeinen  -Jahresberichten  un- 
seres Hospitals,  theils  den  Notizbüchern  der  chirurgischen  Abthei- 
lungen entlehnt  sind.  Nach  der  ersteren  Quelle  starben  ira  Obuchow- 
schen  Krankenhause  an  Verbrennungen: 


. 

_ 

Im  Jahre. 

Männer. 

Frauen. 

Summa. 

pCt.  von  den  aafgenom- 

menen  VerDrennungcn. 

1869 

2 

2 

2,90 

1870 

1 

1 

1,25 

1871 

6 

2 

8 

9,09 

1872 

7 

3 

10 

11,7G 

1873 

12 

12 

12,90 

1874 

8 

— 

8 

8,88 

1875 

12 

1 

13 

14,94 

1876 

5 

3 

8 

9,19 

1877 

3 

2 

5 

.5.15 

1878 

13 

1 

14 

21,87 

1879 

7 

3 

10 

9,52 

1880 

7 

•^■^ 

7 

6,66 

1881 

5 

1 

6 

8.00 

in  13  Jahren: 

88 

16 

104 

9,24 

Im  Mittel  starben  also  nach  diesen  Angaben  jährlich  nur 
acht  Personen  beiderlei  Geschlechts  an  Verbrennungen,  d.  h.  von 
den  mit  Combustionen  Aufgenommenen  erlagen  denselben  9,24  pCt. 
(Männer  9,15  pCt.,  Weiber  9,75  pOt).  Diöse  niedrige  Mortalitäts- 
ziffer dürfte  übrigens  durch  die  Usance  zu  Stande  kommen,  für  die 
allgemeinen  Todtenlisten  keine  anderen  als  die  letzten  in  den 
Journalen  verzeichneten  Diagnosen  gelten  zu  lassen.  Als  an  einer 
Verbrennung  gestorben,  wird  officiell  gewohnlich  Derjenige  regi- 
strirt,  der  wegen  enormer  Ausdehnung  der  Läsion  seinem  Leiden 
in  kürzester  Zeit  erliegt  und  ferner  Derjenige,  w^her  durch  co- 
piöse  Eiterung  mit  consecutiver  Erschöpfung  oder  durch  nicht  nam- 
haft gemachte  und  mitunter  wohl  auch  nicht  diagnosticirte  Gom- 
plicationen  hinweggerafft  wurde,  kurz  nur  ein  Solcher,  in  dessen 
Krankenbogen  es  bei  der  Bezeichnung  „Ambustura"  geblieben  ist. 
Führen  aber  accideutelle  Wundkrankheiten  und  anderweitige,  durch 
die  Verbrennung  selbst  oder  doch  durch  den  langen  Hospitalauf- 
enthalt  bedingte   und   im  Journale  ausdrücklich  erwähnte  Erkran- 
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kungen  den  Tod  des  mit  einer  Combustion  in's  Krankenhaus  Ge- 
kommenen herbei,  so  figurirt  der  Fall  in  unseren  Listen  nicht  als 
Ambustur,  sondern  als  Pyämie  oder  Septicämie,  als  chronischer 
Darracatarrh  u.  dergl.  Existirte  dieser  Umstand  (der  ja  allein 
eine  Zählung  der  wirklichen  Terminalerkrankungen  ermöglicht  und 
also  in  seiner  Art  völlig  berechtigt  erscheint)  nicht,  würde  einfach 
gezählt  werden,  wie  viele  von  den  nur  wegen  einer  Verbrennung 
bei  uns  Eingetretenen  aus  irgend  einem  Grunde  gestorben  sind,  so 
stellte  sich  wahrscheinlich  heraus,  dass  die  Mortalität  unter  den 
Verbrannten  um's  Doppelte  grösser  ist,  als  im  Allgemeinen  ange- 
nommen wird;  zu  diesem  Schlüsse  kommt  man  wenigstens  bei  Be- 
rücksichtigung aller  Fälle,  deren  Ausgang  in  meiner  zweiten  Quelle, 
unseren  ünfallsbüchern,  genau  verzeichnet  ist.  Von  416  mit  Ver- 
brennungen aufgenommenen  Individuen  wurden  nämlich  entlassen 
341  und  starben  75;  der  letale  Ausgang  war  allerdings  nicht 
ganz  selten  sogar  durch  solche  Complicationen  bedingt,  die  mit 
der  Combustion  in  keinem  Zusammenhange  standen  (z.  B.  mehr* 
mals  durch  irgend  eine  Typhusform),  immerhin  kehrten  aber  von 
allen  mit  Verbrennungen  gekommenen  Personen  nur  82  pCt.  wie- 
der nach  Hause  zurück.  Jedenfalls  dürfte  die  Prognose  quoad  vi- 
tam  für  die  Verbrennungen  schlechter  zu  stellen  sein,  als  für  die 
Erfrierungen,  welche  91,5  pCt.  Entlassener  aufzuweisen  haben  (1.  c. 
S.  42). 

Von  den  Todesfallen  kamen: 

16  auf  Yerbrennangen  durch  flammende,  feste  Sabstanzen  ==  21  pCt.  aller  Fälle, 

27     -  -  -  -  flüssige      -  =  86    - 

(davon  20  aaf  Kerosin  allein,  was  =  26   -       -        -  ), 

5  auf  Verbrennungen  durch  nicht  flammende,  heisse, 

feste  Substanzen =    7- 

13  auf  Verbrennungen   durch   nicht  flammende,   heisse, 

flüssige  Substanzen =  17    - 

8  auf  Verbrennungen   durch  nicht  flammende,    heisse, 

gasformige  Substanzen =  11- 

6  auf  Verbrennungen  durch  ätzende  Stoffe =    8    • 

75  (da?on  4  auf  Kalk  allein,  was  =    5    -       *        -  ). 

Diese  Zahlen  gewinnen  erst  recht  Bedeutung,  wenn  man  sie 
mit  denjenigen  vergleicht,  welche  sich  aus  der  Untersuchung  der 
Frage,  wie  oft  jeder  einzelne  Stoff  zu  Combustionen  führt, 
ergeben.  Es  stellt  sich  dann  heraus,  dass  der  Tod  am  häuGgsten 
nach  Verbrennungen  eintritt,  die  durch  heisse  Wasserdämpfe,  nächst- 

T.  LaBf«Bbtt6k,  ArehW  f.  Chirurgie.  XXIX.  3.  40 
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dem  darch  Kerosin  erzeugt  worden  und  gestaltet  sich   die    resp. 
Scala  überhaupt  folgendermassen.     Letal  verliefen: 

38pCt.  aller  durch  nicht  flammende,  beisse,  gasförmige  Substanzen   ei^ 

zeugten  Verbrennungen, 

30    -        -  -      Kerosin  erzeugten  Verbrennungen, 

27    -        •  -      andere  flammende,  flussige  Substanzen  erzeugten  Ver- 

brennungen, 

20    -        -  -      Kalk  erzeugten  Verbrennungen, 

18    -        -  -      flammende,  feste  Sul)stanzen  erzengten  Verbrennungen, 

13    -        •  •      flussige  Caustica  erzeugten  Verbrennungen, 

nur    6    -        •  •      nicht  flammende,  heisse,  flussige  Substanzen  erzeugten 

Verbrennungen. 

Einige  Combustionen,  wie  die  durch  Leuchtgas  und  glähende 
oder  schmelzende  Metalle  erzeugten,  hatten  gar  keine  Todten  auf- 
zuweisen. Von  den  mit  Entlassung  endenden  Yerbrennungsfällen 
kann  ich  nicht  bestimmt  sagen,  wie  Wel  Mal  sie  als  complete  und 
wie  viel  Mal  als  incomplete  Heilungen  aufzufassen  sind;  die  mir 
zu  Gebote  stehenden  Quellen  geben  über  diesen  Punkt  keine  Aus- 
kunft. 10,9  pCt.  der  Erfrorenen  verlassen  das  Hospital  ungeheilt 
(1.  c.  S.  42),  so  gross  ist  aber  der  Procentsatz  der  unvollkom- 
men Genesenen  bei  den  Verbrannten,  die  nur  sehr  selten  Ope- 
rationen aus  dem  Wege  zu  gehen  brauchen,  entschieden  nicht; 
langjährige  Erfahrung  hat  mir  gezeigt,  dass  die  definitive  Heilung 
der  Combustionen  viel  geduldiger  abgewartet  wird,  als  die  der 
Congelationen  und  die  Zahl  der  ungeheilt  Entlassenen  nach  Ver- 
brennungen mithin  eine  sehr  geringe,  wenn  hier  auch  nicht  gerade 
genau  festzustellende  ist.  Kann  der  Exitus  letalis  ausgeschlossen 
werden,  so  ist  die  Vorhersage  quoad  valetudinem  completam  für 
eine  Verbrennung  besser  als  für  eine  Erfrierung  und  im  Allgemeinen 
wird  die  Zahl  der  vollkommen  Genesenen  nach  beiden  Läsionen 
eine  ziemlich  gleiche  sein. 

Schliesslich  theiie  ich  hier  noch  das  mit,  was  sich  über  die 
Dauer  des  Hospitalaufenthaltes  aus  416  Fällen  von  Ver- 
brennung, die  mir  in  dieser  Beziehung  genau  bekannt  sind,  fest- 
stellen lässt: 
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In  Procenten  dargestellt,  hörte  die  Verpflegung  auf: 


wenn  die  Ge- 
storbenen 
allein  berück- 
sichtigt wer- 
den: 


wenn  die  Ent- 
lassenen 
allein  berück- 
sichtigt wer- 
den: 


wenndieGestor- 
benen  und  Ent< 
lassenen  zu- 
sammen berück' 
sichtigt  werden : 


in  der  1  Woche  nach  der  Re- 
ception bei 

in  der  2.  Woche  nach  der  Re- 
ception bei 

in  der  3.  Woche  nach  der  Re- 
ception bei  .     .     .     .     .^    . 

in  der  4.  Woche  nach  der  Re- 
ception bei 

im  2  Monat  nach  der  Recep- 
tion bei 

im  3.  Monat  nach  der  Recep- 
tion bei 

im  4.  Monat  nach  der  Recep- 
tion bei 

im  5.  und  6.  Monat  nach  der 
Reception  bei 


29,3  pCt. 

24,0  - 

17,3  - 

133  - 

12,0  - 

2,7  - 

1,4  - 

0,0  - 


7,0  pCt. 

22.3  - 

23,5  - 

13,8  - 

21,0  - 

7,4  - 

26  - 

2,4  - 


11,1  pCt. 

22.6  - 

22.4  - 

13.7  - 

19.5  - 
6,5  - 
2.2  - 
2,0  - 


100,0  pCt.    I    100,0  pCt.    I       100.0  pCt. 

Die  in  Tod  ausgehenden  Fälle  verliefen  gewöhnlich  sehr  schnell, 
denn  von  den  den  Folgen  einer  Verbrennung  erliegenden  Kranken 
starb  bereits  in   der  ersten  Woche  des  Hospitalaufenthaltes  (wohl 

40  • 
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meist  auch  der  ersten  Woche  nach  Erwerbung  der  Combustion)  fast 
ein  Drittel  und  in  den  ersten  14  Tagen  mehr  als  die  Hälfte  Aller; 
später  als  im  vierten  Monat  haben  wir  überhaupt  keinen  mit  einer 
Verbrennung  in  Verbindung  zu  bringenden  letalen  Ausgang  ver- 
zeichnet. Auch  die  Genesenden,  zu  denen  hier  allerdings  einige 
noch  nicht  ganz  Geheilte,  sich  aber  einer  weiteren  Behandlung  Ent- 
ziehende gerechnet  worden  sind,  verliessen  das  Hospital  ziemlich 
bald;  der  grösste  Theil  derselben  konnte  bereits  zwischen  dem 
2.  und  21.  Tage  entlassen  werden  und  länger  als  170  Tage  lag 
kein  Verbrannter  im  Krankenhause*). 

Nimmt  man  alle  Fälle  zusammen,  so  wurde  das  Hospital  von 
71  pGt.  derselben  zwischen  dem  8.  und  44.  Tage  geräumt  und 
über  diesen  Termin  hinaus  (der  bei  den  Erfrierungen  noch  ver- 
hältnissmässig    wenig    sagen    will)    blieben    kaum    18  pGt.      Es 

kamen  auf: 

341  Genesene     10569  Yerpflegungstage, 
75  Gestorbene    1376 
in  Summa  auf  416  Kranke        11945 

was  für  die  Genesenen  im  Mittel  31  Tage,  für  die  Gestorbenen 
18 V,  Tage,  für  Alle  zusammen  28,7  Tage  Hospitalaufenthalt  er- 
giebt  und  wesentlich  günstiger  ist,  als  bei  den  Congelationen,  die 
durchschnittlich  für  Alle  51  Verpflegungstage,  für  die  Genesenen 
sogar  57  beanspruchen.  Der  Zeilraum,  welcher  zwischen  der  Er- 
werbung der  Läsion  und  dem  Exitus  liegt,  beträgt  bei  den  Ver- 
brennungen im  Mittel  etwa  35  Tage,  bei  den  Erfrierungen  noch 
ein  Mal  so  viel,  d.  h.  70  Tage. 


^)  Einzelne  Personen,  die,  nach  Heilung  ihrer  Combustion,  wegen  anderer 
Leiden  in  interne  Abtheilnngen  übergeführt  wurden  und  ein  Individuum,  bei 
welchem  es  durch  Nosocomialgangrän  der  Brandwunde  zu  Blossiegung  und 
Nekrose  der  Tibia  gekommen  war,  überschritten  den  Termin  von  170  Tagen, 
konnten  hier  aber,  da  sie  eigentlich  nicht  mehr  zu  den  Verbrannten  gehören 
und  ihre  Entlassungszeit  überhaupt  unbekannt  ist  (der  zuletzt  erwähnte  Kranke 
liegt  noch  gegenwärtig  im  Spital),  wohl  kaum  berücksichtigt  werden. 


XXIV. 

Eine  durch  Gastrotomie  entfernte  Haar- 
geschwulst aus  dem  Magen  eines  jungen 

Mädchens. 


Von 

Prof»  nr.  l$ch8iiborn, 

in  Kfinigtberg*). 

(Hierzu  Taf.  XV.  Fig.  1.) 


M.  H.!  Ich  will  mir  erlauben,  Ihnen  ein  verhältnissmässig 
seltenes  Präparat  zu  zeigen.  Es  ist  eine  ganz  aus  Haaren  be- 
stehende Geschwulst,  die  ich  aus  dem  Magen  eines  15jährigen 
Mädchens  durch  Gastrotomie  entfernt  habe.  Die  Kranke  ist  ohne 
weiteren  Zwischenfall  geheilt  und  ist  bereits  aus  der  Klinik  ent- 
lassen. Der  Fall  bietet  in  verschiedener  Hinsicht  ein  gewisses 
Interesse. 

Es  bandelt  sich  um  ein  etwas  anämisches,  ein  wenig  nervöses  Mädchen, 
welches  seit  dem  10.  Lebensjahre  vielfach  an  chlorotischen  Beschwerden  ge- 
litten hatte.  Es  besteht  ausserdem  bei  ihr  eine  erhebliche  Scoliose  im  unteren 
Abschnitte  der  Brastwirbelsäale  nach  rechts.  Seit  dem  13.  Jahre  hatte  Pat. 
über  Beschwerden  von  Seiten  ihres  Magens  geklagt.  Sie  hatte  ab  und  zu  Er- 
brechen bekommen,  das  man  mit  ihren  sonstigen  chlorotischen  Erscheinungen 
in  Verbindung  gebracht  hatte.  Vor  1 V2  Jahren  soll  zuerst  eine  Qeschwulst 
in  der  Abdominalhöhle  constatirt  worden  sein.  Die  Kranke  wurde  zunächst 
auf  der  inneren  Klinik  meines  Freundes,  des  Herrn  GoUegen  Naunyn,  aufge- 
nommen und  dort  wurde  vor  ca.  8  Wochen  ein  äusserst  verschieblicher  Tu- 
mor, in  der  linken  Hälfte  des  Abdomens  gelagert,  constatirt,  der  sich  mit 
Leichtigkeit  ganz  unter  den  linken  Rippenbogen  reponiren  Hess.  Wenn  man 
einen  Druck  auf  die  falschen  Rippen  ausübte,  schnellte  der  Tumor  wieder 
hervor  und  gelangte  so  weit  nach  unten,  dass  er  noch  etwa  3  Gtm.  unterhalb 


*)  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  XII.  Congresses  der  Deutschen 
Geseilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  5.  April  1883. 
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des  Nabels  za  fühlen  war.  Die  Beschwerden  der  Fat.  bestanden  in  erheb- 
lichen Schmerzen ,  welche  ihr  diese  Geschwulst  verursachte  Die  Geschwulst 
war  auch  bei  der  directen  Palpation  etwas  empfindlich,  und  die  Beschwerden 
waren  so  erheblich,  dass  die  Fat.  schliesslich  verlangte,  auf  irgend  eine  Weise 
von  der  Geschwulst  befreit  zu  werden.  Was  die  Diagnose  des  Leidens  aa- 
langte,  so  war  von  einem  früheren  Arzte,  der  die  Kranke  zuerst  gesehen  hatte, 
der  Gedanke  ausgesprochen  worden ,  es  könne  sich  um  einen  Milztumor  han- 
deln. College  Naunyn  kam  schliesslich  zu  der  Uoberzeugung,  dass  die  Ge- 
schwulst wahrscheinlich  eine  Wanderniere  sei.  Die  grosse  Beweglichkeit  der 
Geschwulst,  die  erheblichen  Schmerzen,  die  sie  bei  der  Dislocation  machte, 
und  die  zum  Theil  gemildert  wurden,  wenn  man  die  Geschwulst  etwas  abhob« 
und  der  Umstand,  dass  eben  gar  keine  Anhaltspunkte  für  eine  anderweitige 
Deutung  der  Geschwulst  aufzufinden  waren ,  schienen  zu  Gunsten  dieser  Dia- 
gnose zu  sprechen.  Um  sich  über  die  relative  Lagerung  der  Geschwulst  zum 
Magen  Gewissheit  zu  verschaffen,  führte  Herr  College  Naunyn  sogar  eine 
armirte  „Schreiber'sche**  Schlundsonde  in  den  Magen  ein.  Es  zeigte  sich  da- 
bei, dass  die  vordere  Blagenwand  und  mit  ihr  die  vordere  Abdominalwand  gut 
hervorgewölbt  wurden  und  die  Geschwulst  lag  anscheinend  hinter  diesem  her- 
vorgewölbten,  aufgeblasenen  Magen,  so  dass  auch  dieser  Befund  jedenfalls 
nicht  gegen  die  Annahme  einer  Wanderniere  sprach.  Die  Kranke  wurde  in 
der  Chloroformnarcose  untersucht.  Dabei  Hess  sich  der  Tumor  mit  Leichtig- 
keit so  weit  nach  unten  schieben,  dasS  man  ihn  gleichzeitig  auf  die  hohe 
Kante  stellen  konnte.  Sie  werden  es  begreiflich  finden,  dass,  wenn  man  den 
Tumor,  wie  er  hier  liegt,  durch  die  Bauchdecke  hindurchfühlte,  man  die  Form 
desselben  derjenigen  einer  Niere  verhältnissmässig  ähnlich  fand.  Die  Kranke 
wurde  nun  von  Herrn  Collegen  Naunyn  mir  überwiesen.  Ich  untersuchte  sie 
wieder  in  der  Narcose  und  kam  schliesslich  zu  demselben  Resultat,  dass  die 
Annahme,  es  handele  sich  um  eine  Wandemiere,  noch  die  meiste  Wahrsch^n- 
lichkeit  für  sich  hatte.  Ein  Symptom  bestand,  welches  mir  nicht  ganz  damit 
zu  harmoniren  schien.  Die  Kranke  hatte,  als  die  Geschwulst  anfing,  sich  zu 
entwickeln,  und  auch  jetzt  noch  hauptsächlich  ihre  Beschwerden  während  der 
Nacht,  also  bei  ruhiger  Lage ;  sie  lag  am  liebsten  auf  der  linken  Seite.  Ferner 
blieb  mir  das  zeitweise  sehr  häufig  auftretende  Erbrechen  unerklärlich.  Die 
Kranke  brach  gelegentlich  2 — 5  Mal  in  24  Stunden,  ohne  dass  in  dem  Er- 
brochenen irgend  etwas  Characteristisches  zu  finden  gewesen  wäre.  Dann 
kamen  wieder  3 — 4  Tage,  in  denen  die  Kranke  nicht  ein  einziges  Mal  Er- 
brechen hatte,  und  es  war  ein  directer  Zusammenhang  des  Auftretens  des  Er- 
brechens mit  Dem,  was  die  Kranke  etwa  an  unverdaulichen  Speisen  genossen 
hatte,  nicht  zu  erkennen.  Im  Uebrigen  war  die  Verdauung  bei  der  Fat.  regel- 
mässig und  weitere  erhebliche  Anomalien  waren ,  abgesehen  von  der  ziemlich 
hochgradigen  Scoliose,  nicht  aufzufinden.  —  Ich  habe  geglaubt.  Dieses  so  weit 
in  extenso  mittheilen  zu  sollen,  weil  ich  ja  bekennen  muss,  die  richtige  Dia- 
gnose des  Leidens  ist  vor  der  Operation  nicht  gestellt  worden.  —  Es  wurde 
nun  von  mir  die  Laparotomie  gemacht.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
präsentirte  sich  sofort  der  tief  nach  unten  gesunkene  Magen ,  dessen  Gefässe 
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ziemlich  stark  gefüllt  waren,  der  aber  sonst  gesund  aussah.  Bei  näherer  Be* 
trachtung  überzeugte  ich  mieh ,  dass  ich  den  Magen  über  den  Tumor  fort- 
schieben konnte.  Ich  incidirte  also  die  vordere  Magenwand  mittelst  eines 
11 — 12  Ctm.  langen  Schnittes  und  es  präsentirte  sich  nun  die  Geschwulst, 
die  ganz  frei  im  Magen  lag.  Ich  hob  dieselbe  heraus,  spülte  die  innere  Fläche 
des  Magens,  die  anscheinend  keine  Veränderung  zeigte,  sorgfältig  ab  und  ver- 
schloss  dann  die  Magen  wunde  mittelst  einer  zweireihigen  Naht  mit  feinsten 
Seidenfäden,  wie  dieselben  uns  von  Herrn  CoUogen  Madelung  für  die  Darm- 
nähte angerathen  worden  sind;  ich  legte  65  Nähte  an.  Darauf  wurden  die 
Wundränder  der  Bauchwand  wie  gewöhnlich  mittelst  einer  zweireihigen  Naht 
vereinigt.  —  Die  ganze  Operation  war  unter  Salic3'l-Spray  und  mit  Beachtung 
aller  Cautelen  der  Lister'schen  Wundbehandlungsmethode  ausgeführt  worden. 
—  Der  Verlauf  war  reactionslos.  Die  Fat.  hat  erst  nach  36  Stunden  einmal 
Erbrechen  gehabt,  was  aber  vielleicht  noch  auf  das  Chloroform  zurückzuführen 
war;  später  blieb  das  Erbrechen  fort.  Die  Kranke  wurde  im  Anfange  sehr 
vorsichtig  genährt.  Die  ersten  48  Stunden  nach  der  Operation  wurden  ihr 
nurCIysmata  mit  Wasser  und  kleinen  Quantitäten  Tct.  Opii  gegeben;  am  S.Tage 
Abends  bekam  sie  zuerst  einige  Theelöffel  Wein  zu  trinken.  Als  sie  dann 
drei  Wochen  nach  der  Operation  aus  der  Klinik  entlassen  wurde,  konnte  sie 
bereits  alle  Nahrung,  Beefsteak,  Cotelettes  etc.  zu  sich  nehmen,  ohne  irgend 
welche  Beschwerden  davon  zu  haben.  —  Die  Geschwulst  selbst  zeigte  sich, 
wie  man  auf  den  ersten  Blick  sehen  konnte,  ganz  aus  ziemlich  kurzen  Haaren 
zusammengesetzt.  Die  Kranke  gestand  nun  später  —  wovon  sie  vor  der  Ope- 
ration nicht  das  Geringste  gesagt  hatte  —  dass  sie  vor  4  Jahren  ein  Jahr 
hindurch  energisch  Haare  gekaut  hätte.  Sie  habe  lange  Zöpfe  getragen,  und 
nur  die  Spitzen  der  Zöpfe  immer  abgebissen  und  die  Haare  im  Munde  herum- 
bewegt, bis  sie  ein  kleines  Kügelchen  aus  ihnen  gebildet  hatte,  das  sie  dann 
hinunterschluckte.  Der  grösste  Tbeil  der  Mädchen,  welche  mit  der  Fat.  da- 
mals in  derselben  Schulklasse  sassen,  hat,  wenn  auch  nicht  so  consequent  wie 
diese  Kranke,  „Haare  gekaut*^,  weil  die  Mädchen  glaubten,  sie  bekämen  da- 
durch helle  Stimmen.    Die  Geschwulst  bat  ein  Gewicht  von  281  Grm.,  ist 

13V2  ^^^'  län?7  IOV2  ^^^'  ^^^i^  ^^^  ^—^  ^^'  ^^^^'  ^^^  ^^^9  wie  Sio 
sehen  (vgl.  Taf.  XV. ,  Fig.  1)  fast  ganz  genau  die  Form  des  Abgusses  eines 

zusammengezogenen  Magens  mit  der  grossen  und  der  kleinen  Curvatur;  nach 
dem  Pylorusende  hin  ist  ein  kleiner  Buckel  an  der  grossen  Curvatur  zu  be- 
merken. —  Die  Fat.  ist  eine  prononcirte  Blondine.  Sie  sehen  aber,  dass  die 
Oberfläche  der  Geschwulst  ganz  schwarz  ist,  und  diese  schwarze  Färbung  er- 
streckt sich,  allmälig  an  Intensität  abnehmend,  1  Ctm.  weit  in  die  Tiefe; 
in  den  tieferen  Schichten  sind  die  Haare  alle  blond  geblieben.  Ich  glaube,  die 
dunkle  Färbung  der  Oberfläche  ist  wohl  darauf  zurückzufuhren,  dass  die  Fat. 
wegen  ihrer  hochgradigen  Chlorose  1  V2 — ^  Jahre  hindurch  die  verschieden- 
sten Eisenpräparate  genommen  hat.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  ziem- 
lich derb.  In  der  Geschwulst  findet  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
ausser  den  Haaren,  welche  sämmtlich  nur  Stücke  aus  den  Haarschäften  sind 
und  eine  Länge  von  1 — 2  Ctm.  haben,  nochSarcine,  Fflanzenzellen  verschie- 
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dener  Art,  einige  breiige,  nicht  n&ber  festzustellende  Hassen,  Starkekömer 
und  Schimmelpilze  (Sporen  und  Mycelfaden).  —  Die  mikroskopische  üntor- 
sacbnng  der  Haare  selbst  ergab  zunächst  die  Haarfasem  zam  Theil  zerfasert, 
das  Mark  zum  Theil  insofern  rerandert,  dass  es  mit  fettahnlichen,  stark  liebt* 
brechenden  Körnchen  bedeckt  ist;  ansserdem  hob  sich  bei  der  Behandlang 
mit  2  proc.  Kalilösung  die  Caticala  des  Haares  sehr  nel  schneller  ond  toU- 
standiger  ab,  als  das  bei  normalen  Haaren  der  Fall  ist. 

Der  Tumor  ist  nicht  ein  Unicum;  es  ist  gewiss  eine  grössere 
Anzahl  unter  Ihnen,  meine  Herren,  die  das  auch  wohl  weiss.  In 
dem  Moment,  als  ich  den  Tumor  excidirte,  gestehe  ich  offen,  dass 
mir  nicht  bekannt  war,  dass  ähnliche  Fälle  beim  Menschen  beob- 
achtet worden  seien.  Ich  habe  aber  in  der  Literatur  nachgesehen 
und  habe  7  Fälle*)  gefunden,  ohne  damit  irgendwie  beanspruchen 
zu  wollen,  dass  diese  Liste  vollständig  ist.  Der  erste  dieser  Fälle 
ist  bereits  1779  veröffentlicht  worden.  Ich  lasse  hier  diejenigen 
Fälle  bei  Seite,  in  denen  ähnliche  Convolute  nur  im  Darm  der 
Menschen  gefunden  worden  sind. 

Man  hatte  die  Anschauung  ausgesprochen,  dass  etwas  Der- 
artiges nur  bei  Geisteskranken  vorkäme.  Die  Statistik,  die  ich 
zusammenzustellen  im  Stande  gewesen  bin,  widerlegt  das  ganz  ent- 
schieden. Unter  den  7  Patienten  ist  auch  nicht  ein  Einziger  geistes- 
krank gewesen,  ja  es  ist  von  einigen  der  Frauen  direct  aus- 
gesprochen, dass  es  sich  nicht  einmal  um  hervorragend  hysterische 
odef  nervöse  Individuen  gehandelt  habe.  Die  Patienten  waren,  mit 
einer  Ausnahme,  lauter  weibliche  Individuen. 

Der  zuerst  (1779)  veröffentlichte  Fall  betraf  einen  16jährigcn 
Jungen,  der  theils  sich,  theils  seinen  Briidem,  theils  anderen 
Menschen  Haare  ausgerissen  und  dieselben  verschluckt  hatte.  Bei 
allen  anderen  Patienten  ist  die  Geschwulst  stets  auf  die  Weise  zu 
Stande  gekommen,  dass  die  Frauen  sich  daran  gewöhnt  hatten, 
sich  selbst  und  nur  gelegentlich  auch  Anderen  die  Haare  auszu- 
reissen  und  dieselben  dann  zu  verschlucken.  Eine  der  Patientinnen 
hat  sogar  ihre  ausgekämmten  Haare  regelmässig  in  dieser  Weise 


^)  1.  M.  Baudamant,  Journal  de  mddecine.  1779.  (Referirt in  der Histoire 
de  la  Soci6t6  royale  de  m6decine.  1780)  —  2.  Alfred  Poiand,  Pathological 
Transao.tions.  1851—52.  p.  327.  und  Guy's  Hospital  Reports.  1863.  p.  269  — 
3.  George  May  jan.,  Association  Medical  Journal.  18<iö.  p.  1147.  —  4.  Dr. 
Ritchie,  Edinburgh  Monthly  Journal.  Vol.  9.  ~  5.  Palemon  Best,  British 
Medical  Journal.  1869.  —  6.  John  Russell,  Medical  Times.  1869.  June  26. 
-"  7.  J.  In  man,  Medical  Times.   1869. 
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verwendet;  von  einer  anderen  ist  angegeben,  dass  sie,  wenn  sie  im 
Gespräch  erregt  worden,  sich  einige  ihrer  Haare  aasgerupft,  sie 
unQ  die  Finger  gewickelt  und  dann  diese  kleine  Schlinge  verspeist 
hätte.  Die  gleichartigen  Geschwülste  zeigten  zunächst  alle  in 
gleichem  Maasse  wie  die  Ihnen  hier  vorliegende  die  charakteristische 
Gestalt  des  Magens.  In  einigen  derselben  ist  ein  Fortsatz  durch 
die  Fylorusportion  hindurch  bis  in's  Duodenum  gegangen,  in  einem 
anderen  hat  sich  der  Fortsatz  bis  durch  die  Cardia  hindurch  in 
den  unteren  Abschnitt  des  Oesophagus  hinein  gebildet.  In  keinem 
der  Fälle  ist  die  Diagnose  während  des  Lebens  der  Kranken  ge- 
stellt worden.  Die  Geschwülste  sind  entweder  als  Carcinome  des 
Magens  oder  als  dislocirte  Milzen  angesehen  worden  oder  man  hat 
sich  über  die  Natur  des  Tumors  gar  keinen  rechten  Aufschluss  zu 
geben  vermocht.  Die  Kranken  sind  sämmtlich  an  den  durch  diese 
Geschwülste  bedingten  Leiden  zu  Grunde  gegangen,  theils  an  Per- 
forationsperitonitis,  theils  an  hochgradigem,  nicht  zu  stillendem 
Erbrechen.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  ist  Hämateroesis  beob- 
achtet worden,  und  nur  in  einem  Falle  hat  der  Tumor  erhebliche 
Veränderungen  auf  der  Magenschleimhaut  hervorgerufen;  in  diesem 
Falle  sind  nämlich  3  kleine,  blumenkohlartige  Gewächse  —  die 
mikroskopische  Untersuchung  ist  nicht  gemacht  —  welche  sich 
mit  Leichtigkeit  von  der  übrigen  Magenscheimhaut  abheben  liessen, 
an  einer  Stelle  der  inneren  Magenwand  gefunden  worden.  Die 
Zeit,  während  welcher  die  betreffenden  Patienten  Haare  gegessen 
haben,  ist  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  sehr  viel  längere 
gewesen  als  bei  meiner  Patientin.  In  Folge  dessen  sind  die  Haar- 
geschwülste  meist  auch  sehr  viel  grösser  gewesen;  ich  will  in 
dieser  Hinsicht  nur  mittheilen,  dass  eine  Geschwulst  beobachtet  ist 
von  17  Ctm.  Länge;  gleichzeitig  hatte  der  Patient  —  es  handelt 
sich  um  den  oben  erwähnten  16jährigen  Jungen  —  noch  eine 
zweite  von  12  Ctm.  Länge  im  Duodenum  und  im  Jejunum.  Die 
Geschwulst  wog  2  Pfund.  In  einem  der  anderen  Fälle  lag  eine 
Geschwulst  von  6  Zoll  Länge  im  Magen  und  eine  zweite  bei  dem- 
selben Individuum  von  14  Zoll  Länge  im  Darme.  Bei  einer  dritten 
Patientin  hatte  die  im  Magen  liegende  Geschwulst  eine  Länge  von 
20  Zoll  erreicht. 

Die  Haare  selbst  haben  sich  in  diesen  Fällen  von  der  ver- 
schiedensten Länge  gezeigt.     In  einzelnen  Fällen  sind  sie,  wie  bei 
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meiner  Patientin,  ganz  kurz  gewesen,  in  anderen  sind  vielfach 
Haare  von  12  bis  20  Zoll  Länge  in  der  Geschwulst  beobachtet 
worden,  zum  Theil  untermischt  mit  Baumwollen-,  Seiden-  und 
feinen  Zwimfäden,  die  eben  gleichzeitig  verschluckt  worden  sind. 
Interessant  ist,  wie  lange  in  einzelnen  Fällen  ein  solcher  Tamor 
getragen  worden  ist,  bis  schliesslich  der  Tod  der  Kranken  herbei- 
geiührt  wurde.  Die  eine  Patientin,  die  26  Jahre  alt  starb,  hatte 
seit  ihrem  4.  Jahre  mehr  oder  weniger  consequent  Haare  ver- 
schluckt, eine  30jährige  Frau  seit  15  Jahren,  eine  31jährige  Frau 
seit  16  Jahren. 

Sie  sehen  also,  meine  Herren,  es  handelt  sich,  was  das  Vor- 
kommen des  Leidens  anlangt,  durchaus  nicht  um  einen  einzig  in 
der  Literatur  dastehenden  Fall,  wohl  aber  ist  es,  so  weit  mir  be- 
kannt, der  erste  Fall,  in  dem  eine  derartige  Geschwulst  bei  Leb- 
zeiten der  Kranken  aus  dem  Magen  herausgeschnitten  worden  ist 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  XV. 

Fig.  1.  Die  Haarinasse  von  aussen  gesehen  in  natärlicher  Grösse. 

a.  Der  nach  der  Gardia  hin  gelegene  Tbeil  des  Convoluts  und  b.  der 
Pylorus-Theil  desselben. 


XXV. 

Zur  Myositis  ossificaiis  progressiva 

Von 

Dr»  Hermann  Kfimmell^ 

1.  ABsUtenten  der  oliinirgiich«n  Abtheilong  des  Allgemein«!!  KrmnkeDhaaBet  %n  Hamburg*). 

(Hierzu  Taf.  XV.  Fig.  2,  3.) 


M.  H.!  Wenn  wir  auch  die  sogenannte  Myositis  ossificans 
progressiva  nicht  mehr  als  ein  pathologisches  Curiosum,  sondern 
als  wohl  charakterisirtes,  meist  unter  bestimmten  Symptomen  ver- 
laufendes, vielleicht  in  seiner  Aetiologie  und  Histogenese  noch  nicht 
ganz  erforschtes  Krankheitsbild  ansehen  müssen,  so  ist  doch  die 
Zahl  der  bisher  beobachteten  derartigen  Krankheitsfalle  eine  so 
geringe  —  ich  konnte  24  derartige  Beobachtungen  aus  der  Lite- 
ratur zusammenstellen  —  dass  die  Demonstration  eines  an  dieser 
interessanten  Krankheit  leidenden  Patienten  vielleicht  von  einigem 
Interesse  sein  dürfte. 

Hugo  Rudolph,  13  Jahre  alt,  geboren  den  24.  April  1870  zu  Hamburg, 
soll  von  gesunden  Eltern  abstammen,  in  deren  Familie  kein  dem  teinigen  ähn- 
liches Leiden  vorgekommen  ist.  14  Tage  nach  der  Geburt  wurde  der  elende, 
schlecht  genährte  Knahe  seiner  jetzigen  Pflegemutter  übergeben,  die  schon 
damals  eine  auffallende  Difformität  der  Wirbelsäule  und  des  Rückens,  wie  eine 
beschränkte  Bewegungsfähigkeit  beider  Arme  der  Art,  dass  dieselben  nur 
wenig  vom  Thorax  abducirt  werden  konnten,  bemerkt  haben  will.  —  Im 
zweiten  Lebensjahre  bildeten  sich,  wie  ich  gleichzeitig  durch  freundliche  Mit- 
theilung des  Herrn  Dr.  Pfannkuche  aus  Harburg,  der  damals  das  Kind 
zuerst  sah,  erfahren  habe,  ohne  nachweisbare  Veranlassung  längs  der  Wirbel- 
säule an  verschiedenen  Stellen  des  Rückens  mehr  oder  weniger  dicke,  fluc- 
tuirende,  anscheinend  Eiter  enthaltende  Beulen,  die  jedoch  nicht  zum  Auf- 
bruch kamen,  sondern  allmälig  schrumpften,  sich  mehr  und  mehr  verhärteten 
und  schliesslich  als  knochenharte,  Exostosen  ähnliche  Wülste  zu  Tage  traten. 
—  Im  3.  Lebensjahre,  1873,  wurde  der  Knabe  im  Allgemeinen  Krankenhause 


^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XIL  Gongresses  derDeuUchen  Ge< 
Seilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  5.  April  1883. 
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wegen  des  oben  geschilderten  Leidens  anfgenommen,  jedoch  nach  9  Monaten 
wieder  entlassen,  da  eine  Besserung  seines  Zostandes  nicht  möglich  sei. 
Nähere  Notizen  über  den  damaligen  Aufenthalt  des  Pat.  standen  mir  nicht  za 
Gebote.  —  Im  sechsten  Lebensjahre  erkrankte  er  an  Scharlach,  welches,  ohne 
weitere  Folgen  zu  hinterlassen,  glücklich  verlief.  Ausser  dem  allmäiigen 
Härterwerden  der  Beulen  am  Rücken  trat  keine  wesentliche  Aenderang  des 
Zustandes  ein.  Das  Allgemeinbefinden,  Appetit  und  Verdauung  waren  stets 
normal,  lieber  Schmerzen  hat  Pat.  nie  zu  klagen  gehabt.  —  Vom  7.  Lebens- 
jahre ab  ging  er  zur  Schule  und  machte  daselbst,  ein  geistig  aufgeweckter 
Knabe,  gute  Fortschritte ;  er  will  nie  durch  Krankheit  genöthigt  gewesen  sein, 
den  Schulbesuch  irgend  einmal  auszusetzen.  Im  12.  Lebensjahre,  Ende  Juli 
vorigen  Jahres ,  bildete  sich  ohne  bekannte  Ursache  eine  mehr  und  mehr  zu- 
nehmende Contractur  im  linken  Kniegelenke  aus,  die  Pat.  jedoch  nicht  am 
Gehen  hinderte  und  keine  Schmerzen  verursachte.  Zur  Beseitigung  der  Winkel- 
Stellung  des  Kniegelenkes  wurde  er  am  29.  8.  82  auf  die  Sehe d ersehe  Ab- 
theilung des  Allgemeinen  Krankenhauses  aufgenommen.  —  Der  Knabe  ist  im 
Verhältniss  zur  Schwere  seines  Leidens  ziemlich  gut  genährt,  mittelg^ross,  tod 
intelligentem  Aussehen  und  gesunder  Gesichts-  und  Hautfarbe;  die  sichtbaren 
Schleimhäute  von  normaler  Färbung.  Mund  und  Rachenorgane  bieten  ausser 
adenoiden  Wucherungen  im  hinteren  Nasen-Rachenraume  nichts  Besonderes; 
Brust-  und  Bauchorgane  ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Circulations- 
System  von  normaler  Beschaffenheit.  Deföcation  und  Urinsecretioa  regel- 
mässig. Urinmenge  schwankt  in  den  normalen  Grenzen.  Der  Harn  zeigt 
keine  wesentlichen  Differenzen  der  durchschnittlich  producirten  Quantität 
Phosphorsäure  und  des  Kalkgehaltes,  wie  sie  von  einzelnen  Beobachtern') 
mitgetheilt  wurden ,  ferner  keine  abnormen  Bestandtheile  und  keine  mikros- 
kopischen Elemente.  —  Der  Kopf  des  Pat.  wird  nach  vorne  und  etwas  nacb 
rechts  geneigt,  die  Oberarme  können  nur  wenig  vom  Thorax  entfernt  werden, 
der  Oberkörper  zeigt  eine  gekrümmte,  vornübergebeugte  Haltung.  Der  Kopf 
von  normaler  Bildung,  mit  etwas  vorstehender  Stirn.  Am  linken  der  ziemlich 
stark  entwickelten  Tubera  frontalia  eine  (durch  einen  Fall  im  vorigen  'Winter 
entstandene)  ca.  2  Gtro.  lange  Narbe.  An  der  linken  Seite  des  Hinterhaupt- 
beines eine  kugelige,  etwa  Haselnussgrosse,  knöcherne  Prominenz,  an  der 
rechten  Seite  desselben  Knochens  zieht  sich  eine  längliche,  etwa  5  Ctm.  lang» 
Knochenleiste  zum  Os  parietale  hin.  Bewegungen  des  Kopfes  in  der  verticalen 
Ebene,  als  Nickbewegungen  und  in  der  horizontalen ,  als  Drehbewegungen 
nach  beiden  Seiten  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  möglich;  ein  gerades 
Aufrichten  des  Kopfes  oder  Neigen  nach  hinten  absolut  unmöglich.  Die  mi- 
mische Gesichtsmuskulatur,  sowie  die  Kiefergelenke  vollkommen  frei,  der  Mund 
kann  in  normaler  Weise  geöffnet  und  der  Kauact  und  die  Deglutition  der 
Speisen  ohne  Beschwerden  ausgeführt  werden.  —  Der  Boden  der  Mundhöhle 

*)  So  fand  Münchmeyer  die  innerhalb  24  Stunden  producirte  Ifenge 
Phosphorsäure  von  3,0—3,5  Grm.  auf  1,319  Grm.  vermindert,  Part  seh  nach 
einer  mir  gemachten  freundlichen  Mittheilung  von  3,05  auf  0.4—0,8  Grm.  re- 
ducirt;  ferner  fand  der  Letztere  den  Kalkgehalt  um  fast  das  Zehnfache  ver- 
mindert, statt  0,34  Grm.  0,03—0,06  Grm. 


Zur  Myositis  ossificans  progressiva.  617 

ist  in  eine  derbe,  schwielige  Masse  verwandelt,  in  die  auch  das  Zangenbeitf 
und  die  Gartilago  Ibyreoidea  mit  eingeschlossen  sind,  so  dass  nur 'der  vordere 
Theii  des  Ringknorpels  und  die  drei  darunter  liegenden  Tracheairinge  zu 
fühlen  sind.  Der  M.  sterno-cleidomastoideus  ist  in  seinen  beiden  Portionen  in 
filtröse  Stränge  verwandelt,  welche  linkerseits  nur  an  der  Portio  sternalis  eine 
massige,  rechterseits  an  beiden  Partien  eine  straffe  Spannung  oonstatirea 
lassen;  ebenso  sind  die  darunter  liegenden  M.  sterno-hyoidei  derb  fibrös  de- 
generirt  und  gespannt.  Die  ganze  Halswirbelsäule  ist  nach  vorne  geneigt  und 
scheint  in  toto  fast  nur  eine  einzige  compacte  Masse  zu  bilden;  links  neben 
dem  Proc.  spinosus  des  5.  Halswirbels  befindet  sich  ein  kleines,  anscheinend 
bewegliches  KnochenrifT.  Das  Ligamentum  nuchae  ist  stark  verdickt.  —  Der 
Thorax  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  hochgradig  difformirt.  Ein  Pectus 
carinalum  bildend,  knicken  die  Rippenknorpel  nahe  an  ihrem  Sternalansatze 
ziemlich  scharfwinkelig  nach  hinten  ab;  die  rechte  Thoraxseile  prominirt  über 
das  Niveau  des  Sternums  mehr  als  die  linke.  In  beiden  Mm.  pectorales  maj. 
verlaufen  von  der  zweiten  Rippe  nach  dem  Oberarme  hin,  derbe  mit  einzelnen 
durchzufühlenden  RiCfen  and  Vorsprangen  versehene  Knochenleisten,  jedoch 
der  Faserrichtung  des  Muskels  nicht  folgend,  sondern  dieselbe 
quer  durchsetzend.  Unterhalb  dieser  Spange  ist  der  untere  Rand  des 
Pectoralis  major  als  straffer,  sehniger  Strang  zu  fahlen.  Auf  der  linken 
Thoraxwand  befindet  sich  die  frische  l^arbe  einer  jüngst  stattgehabten  Ope- 
rationswunde,  aus  der  ein  der  eben  geschilderten  Knoohenspange  ähnliches 
Gebilde  entfernt  worden  ist.  Die  Portio  sterno-costalis  des  M.  pectoralis  ist 
atrophisch,  ohne  Einlagerungen  oder  Verdickungen,  von  gesunder  Haut  be- 
deckt. Die  Respiration  ist  vorwiegend  abdominal,  die  Erweiterung  des  Thorax« 
umfanges  beträgt  in  der  Höhe  der  Mammillae  2,5  Gtm.,  in  der  Höhe  des  Proc. 
xiphoideus  3  Ctm.,  als  Differenz  von  58  V^ — 61  und  57 — 60  Ctm.  bei  tief« 
ster  Ex-  and  Inspiration.  —  Die  Arme  können  bis  zu  einem  Winkel  von  ca. 
40  ^  vom  Thorax  abducirt  werden ,  die  Rotation  in  den  Sohultergelenken  ist 
in  den  physiologischen  Grenzen  frei,  Bewegungen  nach  vorne  and  hinten 
durch  Knocheneinlagerangen  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Achsel- 
hohle  in  nur  minimalen  Grenzen  möglich.  Der  Biceps  und  Triceps  beider 
Arme  schlaff.  Im  rechten  Oberarme  ist  eine  dem  Coraco-brachialis  ent- 
sprechende Knochenspange,  welche  sich  anscheinend  mit  der  durch  den 
Pectoralis  major  zum  Oberarme  verlaufenden  vereinigt,  deutlich  za  fühlen. 
Die  linke  Achselhöhle  ist  fast  ganz  verstrichen,  in  der  Höhe  des  Tuberculum 
minus,  im  Sulcus  bicipitalis  befindet  sich  eine  etwa  Hühnereigrosse  randliche, 
kaum  bewegliche  Proiaberanz.  Die  Port,  acromiales  der  M.  deltoideus  fühlen 
sich  etwas  derber  an.  Beide  Ellbogengelenke,  Vorderarm  und  Hände  sind  frei 
von  pathologischen  Veränderungen;  nur  im  Interphalangealgelenke  beider 
fast  normal  gebildeten  Daumen  besteht  eine  knöcherne  Ankylose.  —  Die 
Bauchmuskulatur  ist  im  Ganzen  normal,  doch  ist  am  Rande  und  in  der  Mitte 
des  unteren  Theiles  des  rechten  M.  rectas  ein  derber  fibröser  Strang,  sowie 
eine  von  der  linken  Spina  ant.  sup.  zum  Nabel  ziehende  dünne  Knochenleiste 
zu  constatiren.  —  Beim  Nachlassen  der  activen  Muskelspannung,  in  tiefer 
Narcose,  fühlt  man  beide  Psoasmuskeln  in  derbe,  schwartige  Massen  ver- 
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wandelt.  —  Am  Rücken  finden  sich  die  am  meisten  in  die  Augen  spring6nde4) 
Veränderungen  (s.  Taf.  XV.  Fig.  2).  Ausser  den  weniger  auffallenden,  bereits 
erwähnten  Di  (Torrn  i  täten  der  Halswirbelsäule  und  der  Verdickung  des  Lig.  nuchae 
fällt  eine  im  Bereiche  der  Brust  Wirbelsäule  nach  rechts,  der  Lenden  Wirbelsäule 
nach  links  yerlaufende  Scoliose  auf.  Von  der  Höhe  des  siebenten  Brustwirbeb 
ab  sind  die  Procc.  spinosi  mit  den  sie  verbindenden  Ligamentis  apicum  in 
eine  starre  Knochenmasse  verwandelt.  Der  zu  einem  circa  Hühnereigrossen, 
derben  Knochenwulst  verdickte  Proc.  spinosns  des  VII.  Brustwirbels  verjüngt 
sich  sanduhrformig  nach  unten,  um  am  Proc.  spinös,  des  XL  und  XIL  Bnist- 
wirbels  wieder  kolbig  anzuschwellen  und  nach  abwärts  ziehend  in  der  Höbe 
des  3.  und  4.  Lendenwirbels  zwei  divergirende,  längliche,  etwa  Daumendicke 
Knochenwülste  zur  Crista  ilei  zu  senden,  die  dann  hier  als  Wallnussdicke. 
kugelige  Prominenzen  besonders  deutlich  in  die  Augen  springen.  Die  Gegend 
beider  Synchondroses  sacro-iliacae  ist  verdickt  und  tritt  mehr  als  normal  her- 
vor. —  Der  Faserrichtung  des  M.  cucuUaris  folgend  verlaufen  in  der  hinteren 
Wand  der  Achselhöhle  beiderseits  ca.  2  Finger  breite  Knochenleisten,  die 
links  absolut  fest,  rechts  etwas  beweglich  sich  zum  Humerus  fortsetzen  und, 
wie  bereits  erwähnt,  jede  ausgiebige  Abduction  der  Arme  verhindern.  —  Die 
Scapulae  sind  nur  wenig  beweglich,  in  der  Mitte  des  äusseren  Randes  der 
rechten  findet  sich  ein  rundlicher,  über  Wallnussgrosser,  mit  breiter  Basis 
aufsitzender  Knochenhöcker.  —  Das  knöcherne  Becken,  sowie  seine  äussere 
Muskulatur  zeigt  im  Wesentlichen  normale  Verhältnisse.  —  Beide  Oberschen- 
kel, der  linke  mehr  als  der  rechte,  stehen  in  massiger  Flexion  ungefähr  ent- 
sprechend einem  Winkel  von  140^  Die  beiden  grossen  Trochanteren  sind 
stark  verbreitert  und  prominiren  auffallend,  besonders  der  linke,  der  ein  leicht 
zu  umgreifendes,  weit  vorstehendes  Knochenriff  bildet.  Der  rechte  H.  tensor 
fäsciae  latae  ist  derber  anzufühlen  als  der  linke.  Im  Uebrigen  weichen  die 
Muskeln  des  rechten  Oberschenkels  nicht  von  der  Norm  ab.  Die  Muskeln  der 
hinteren  inneren  Seite  des  linken  Oberschenkels,  vor  Allem  der  lange  Kopf 
des  Biceps  femoris  ist  in  einen  derben,  festen,  doch  anscheinend  nicht  knöcher- 
nen Tumor  verwandelt,  der  nach  dem  Tuber  ischii  in  einen  fibrösen,  mit 
einer  dünnen  Knochenleiste  durchsetzten  Strang  ausläuft,  die  Sehnen  an  der 
Innenseite  der  Kniekehle,  vor  allen  die  des  Semi-tendinosus  und  -membranosos 
sind  in  eine  derbe  fibröse  Masse  verwandelt;  ein  ca.  Wallnussgrosser,  frei  be- 
weglicher Knochenwulst  ist  neben  den  Sehnen  zu  fühlen.  Der  linke  Unter- 
schenkel sieht  in  einem  ca.  45^  betragenden  Winkel  flectirt;  das  rechte  Knie- 
gelenk frei.  Beide  Unterschenkel  zeigen  keine  pathologischen  Veränderungen. 
—  Beide  Fasse  sind  von  normaler  Beschaffenheit,  nur  zeigen  beide  grossen 
Zehen  eine  auffallend  gleichmässige  Missbildung.  Der  vollständig  normal  ge- 
bildete Metatarsus  hallucis  sitzt  beiderseits  in  einer  schlaffen  Gelenkkapsel  der 
Nagelpbalanx  des  Ilallux  direct  auf,  sodass  also  die  erete  Phalanx  an  beiden 
grossen  Zehen  vollständig  fehlt.  Dieselben  erreichen  daher  nur  die  Höhe  des 
ersten  Interphalangealgelenkes  der  zweiten  Zehen.  —  Pat.  wurde  nach  seiner 
Aufnahme  zur  Beseitigung  der  Contracturen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes  mit 
Extension  behandelt.  Nach  ca.  5  Monaten  war  er  soweit  hergestellt,  dass  das 
linke  Bein  vollständig  gerade  gerichtet  und  die  Flexionsstellungen  im  Hüft- 
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gelenke  beseitigt  waren.  Pat.  ist  seit  dieser  Zeit  ausser  Bett  und  gebt  den 
grössten  Tbeil  des  Tages  umber.  —  Am  18.  12.  wurden  reichlicbe  adenoide 
Wucherungen  aus  dem  hinteren  Nasenrachenräume  operativ  entfernt.  —  Am 
1 5.  3.  wurde  eine  ca.  7  V2  Ctm.  lange,  mit  vielen  zackigen  Rissen  versehene 
Knoclienspange  entfernt.  Der  Knochen  sass  etwas  nach  innen  von  der  Axillar- 
litiie  der  4.  Kippe  fest  auf  und  war  mit  der  Portio  acromialis  der  Clavicuia 
fest  verwachsen.  Die  Wunde  wurde  genäht  und  antiseptisch  verbunden.  — 
Am  10.  Tage  erster  Verbandwechsel,  Entfeiiiung  der  Drainagen;  am  24.  3. 
Entfernung  des  zweiten  Verbandes,  Heilung  etc.  Eine  etwas  bessere  Beweg- 
lichkeit des  rechten  Armes  im  Sinne  der  Abduction  ist  nach  dem  Eingriffe 
eingetreten.  —  Seit  ca.  8  Tagen  macht  sich  wieder  eine  erhebliche  Neigung 
zu  Flexionsstellung  im  linken  Unterschenkel  bemerkbar,  gleichzeitig  ist  eine 
stärkere  Infiltration  der  Muskeln  der  Kniekehle  und  ein  massiges  Oedem  des 
linken  Untei^schenkels  zu  constatiren.  Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ist  ein 
gutes,  Appetit  und  Verdauung  ungestört,  Bewegung  in  den  angegebenen 
Grenzen  möglich.  Pat.  hat  nie  über  Schmerzen  geklagt,  geht  den  ganzen  Tag 
umher  und  kann  die  Nahrung  selbst  zum  Munde  fuhren.  Ende  vergangenen 
Monats  hatte  Herr  Dr.  Eisenlohr  die  Güte,  die  electrische  Erregbarkeit  der 
einzelnen  Muskeln  mit  dem  faradischen  Strome  einer  genauen  Prüfung  zu 
unterwerfen.  Es  zeigte  sich ,  dass  in  allen  irgendwie  alterirten  Muskeln ,  so- 
wohl den  fibrös  degenerirten  und  ossificirten,  als  auch  den  hochgradig  atro- 
phischen Muskelpai'tieen  die  faradische  Erregbarkeit  wesentlich  herabgesetzt 
war.  Normal  reagirten  die  Muskeln  der  oberen  Extremität  mit  geringen  Aus- 
nahmen und  die  beider  Unterschenkel.  —  Die  faradische  Erregbarkeit  im 
Ramus  frontalis  des  Facialis,  ferner  in  beiden  Nervi  ulnares  ist  normal;  in 
beiden  Nervis  accessoriis  bedeutend  vermindert.  Bei  einer  Stromstärke ,  die 
vom  N.  ulnaris  aus  kräftige  Contractionen  auslöst,  folgen  im  M.  cucuUaris  und 
sternocleido-mastoideus  noch  keine,  bei  erheblich  grösseren  Stromstärken  nur 
wenig  ausgiebige  Contractionen ,  rechts  immerhin  noch  deutlich  kräftiger  als 
links.  Auch  die  directe  faradische  Erregbarkeit  des  linken  Stemo-cleido- 
mastoideus  und  Cucullaris  ist  bedeutend  herabgesetzt;  rechts  reagiren  die 
Muskeln  bei  directer  Reizung  besser.  Der  Deltoideus  der  linken  Seite  ist 
ziemlich  schwer  in  Contraction  zu  versetzen,  zieht  sich  aber  bei  höheren 
Stromstärken  kräftig  zusammen.  Viel  besser,  kaum  herabgesetzt  ist  die  F.  E. 
im  rechten  Deltoideus.  Starke  Herabsetzung  der  directen  F.  B.  beim  Serratus 
anticus  major  und  Pectoralis  major  beiderseits.  Die  zngänglicben  Rücken- 
muskeln  Rhomboidei,  Latissimus  dorsi  zeigen  nur  einen  ganz  geringen  Rest 
von  faradischer  Contractilität.  Der  Sacrolumbalis  reagirt  deutlich  und  kräftig. 
—  Die  Muskeln  an  der  hinteren  und  inneren  Seite  des  linken  Oberschenkels 
zeigen  dagegen  wieder  eine  bedeutend  herabgesetzte  F.  E.  —  Die  Nerven- 
stärome  des  Peroneus  und  Tibialis  finden  sich  beiderseits  normal  erregbar. 
Dasselbe  gilt  für  die  Muskulatur  des  Unterschenkels  in  beiden  Nervengebieten 
und  auf  beiden  Seiten  bei  directer  Reizung. 

Das  klinische  Bild  und  der  Verlauf  der  Myositis   ossificans 

stimmt  bei  unserem  Patienten  fast  in  allen  Punkten   so  sehr  mit 
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dem  früher  beschriebenen,  namentlich  den  genauer  beobachteten 
Fällen  von  Münchmeyer,  Mays,  Helferich  und  Partsch  über- 
ein, dass  wir  denselben  nur  wenig  hinzuzufügen  haben.  Wenn  wir 
den  allerdings  nur  sehr  dürftigen  anaranestischen  Daten  einigen 
Glauben  beimessen  können,  scheint  es  sich  in  unserem  Falle  am 
ein  angeborenes  Leiden  zu  handeln,  da  die  Pflegemutter  des  Knaben 
bereits  am  14.  Tage,  als  sie  das  Kind  zuerst  zu  sehen  bekam, 
eine  auffallende  Difformitat  der  Wirbelsäule  sowie  eine  beschrankte 
Beweglichkeit  beider  Arme  mit  Sicherheit  bemerkt  haben  will. 
Von  Bedeutung  für  den  congenitalen  Ursprung  des  Leidens  wäre 
event.  die  höchst  auffallende  und  sonst  selten  beobachtete,  auf 
beiden  Seiten  gleichmässig  zu  Tage  tretende  Missbildung  der  grossen 
Zehen,  auf  die  zuerst  Helfer  ich  aufmerksam  gemacht  hat.  Um 
ein  bloss  zufälliges  gleichzeitiges  Auftreten  dieser  Mikrodactylie 
kann  es  sich  nicht  wohl  handeln,  da  bei  dem  an  und  für  sich 
geringen  Beobachtungsmaterial  der  Myositis  ossificans  bereits  zum 
vierten  Male  diese  sonst  sehr  seltene  Missbildung  in  symmetrischer 
Weise  zu  Tage  tritt. 

Mit  dem  zweiten  Lebensjahre  ist  die  erste  und,  wie  es  scheint, 
bis  jetzt  einzige  acute,  mit  entzündlichen  Erscheinungen  einher- 
gehende Verschlimmerung  aufgetreten.  Es  bildeten  sich  über  den 
Rücken  zerstreut  einzelne  grössere  und  kleinere  Beulen  von  teigiger, 
weicher  Beschaffenheit,  die  allmäli^  etwas  schrumpften,  sich  gleich- 
zeitig mehr  und  mehr  verhärteten  und  schliesslich  als  Endproduct 
die  verschiedenen  Knochenwülste  und  Leisten  zurückliessen. 

Ausser  einer  Scharlachinfection  scheint  Pat.  keiner  weiteren 
Erkrankung  unterworfen  gewesen  zu  sein,  namentlich  fehlt  jede 
Andeutung  von  Störungen,  die  etwa  auf  den  progressiven  Charakter 
des  Leidens  zu  beziehen  gewesen  wären.  Dieses  scheint  vielmehr 
nur  einer  langsamen,  vom  Patienten  selbst  nicht  weiter  empfundenen 
Weiterent Wickelung  unterworfen  gewesen  zu  sein,  bis  im  Juli  des 
letzten  Jahres  mit  dem  Auftreten  der  Gewebsverdickungen  in  der 
Gegend  der  linken  Kniekehle  und  der  dadurch  bedingten  Contractur 
des  linken  Kniegelenkes  eine  merkbarere  Verschlimmerung  eintrat 

Nach  dem  oben  entwickelten  Krankheitsbilde  und  dem  lang- 
samen Verlaufe  mit  seinen  Jahrelangen,  scheinbaren  Pausen  zu 
schliessen,  scheint  unser  Fall  bis  jetzt  nicht  gerade  den  schwersten 
Formen  dieses  constitutionellen  Leidens  anzugehören;  dafür  spricht 
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auch  das  in  anderen  Fällen  beobachtete  Freibleiben  sämmtlicher 
mimischen  Gesichtsmnskeln ,  der  Vorderarm-,  der  Unterschenkel* 
und  der  Glataealmuskulatar. 

Allen  Fällen  gemeinsam  scheint  die  am  meisten  in  die  Augen 
springende  und  den  Kranken  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
ein  unverkennbares  Gepräge  aufdruckende  Difformität  der  Wirbel- 
säule und  des  Kückens  zu  sein,  jener  Körperregion,  an  der  das 
Leiden  fast  stets  seinen  Anfang  zu  nehmen  pflegt.  Wie  Sie  aus 
dem  Vergleich  der  den  Mittheilungen  von  Münchmeyer  und 
Helferich  beigegebenen  Abbildungen  mit  unserem  Falle  ersehen, 
fällt  bei  Allen  die  mehr  oder  weniger  hochgradig  skoliotische  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  mit  ihren  kugelig  verdickten  Procc. 
spinosis  und  den  in  der  Ruckenmuskulatur  eingelagerten  Knochen- 
wülsten und  Leisten,  ferner  die  beschränkte  Bewegungsfähigkeit 
der  Arme  (auf  dem  Helfer  ich 'sehen  und  unserem  Bilde  durch  die 
im  Maximum  der  Abduction  gezeichnete  Stellung  der  Arme)  auf. 

Erwähnenswerth  scheint  mir  noch  die  sonst  nicht  beobachtete 
Mitbetheiligung  beider  Psoasmuskeln ,  die  jedenfalls  die  noch  vor- 
handene, Anfangs  noch  hochgradigere  Flexionsstellung  beider  Hüft- 
gelenke zum  grössten  Theile  veranlasst  hat.  Auch  die  sonst 
kaum  betheiligten  Mm.  recti  abdominis  zeigen  in  unserem  Falle 
fibröse,  strangartige,  zum  Theil  schon  mit  Knochen  durchsetzte 
Verdickungen. 

Was  den  Verlauf  der  ossificirenden  Myositis  anbetrifft,  so 
möchte  ich  mit  Münchmeyer  drei  klinisch  oft  genau  zu  differen- 
zirende,  zuweilen  in  einander  übergehende  Stadien  der  Erkrankung 
annehmen.  Den  Anfang  bildet  eine  mehr  oder  weniger  reichliche 
Infiltration  des  intermusculären  Gewebes,  die  anscheinend  den 
Muskel  selbst  und  die  mit  ihm  zusammenhängenden  sehnigen  Ge- 
bilde zur  Schwellung  bringt  und  in  der  Umgebung  ein  reactives 
Oedem,  zuweilen  mit  den  Symptomen  von  Pseudofluctuation  hervor- 
ruft, in  unserem  Falle  der  im  2.  Lebensjahre  aufgetretene  Sym- 
ptomencomplex. 

Im  zweiten  Stadium,  dem  der  fibrösen  Induration,  beobachtet 
man  eine  derbe,  bindegewebige  Hyperplasie  im  Muskelgewebe  mit 
nachfolgender  Schrumpfung;  es  treten  dann  Zustände  ein,  wie  wir 
sie  an  den  verschiedensten  Muskelgruppen  unseres  Patienten  beob- 
achtet haben;  so  an  dem  Stcrnocleidomastoideus,  am  Biceps  femoris, 

T.  Lanfenbeck,  Arehiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  3.  4X 


622  Dr.  H.  Kamm  eil, 

am  Rectus  abdomiais  und  anderen  mehr;  es  scheinen  das  Muskel- 
partieen  zu  sein,  in  denen  der  pathologische  Process  in  der  ein- 
fachen fibrösen  Degeneration  seinen  Abschluss  gefunden  hat. 

In  dem  dritten  und  Endstadium  der  Degeneration,  dem  wesent- 
lichsten, dem  ganzen  Processe  den  Namen  gebenden,  findet  dann 
der  Ossificationsprocess  statt.  Diese  Ossification  tritt,  wie  wir 
gesehen  haben,  meistens  ein,  nachdem  das  die  Gewebe  Anfangs 
durchsetzende  Oedem  geschwunden  ist;  mit  dem  allmäligen  Eleiner- 
werden  der  erwähnten  Beulen  geht  eine  gleichzeitige  Zunahme  ihrer 
Consistenz,  ein  immer  weiter  fortschreitendes  Härterwerden  einher, 
bis  wir  Knochenbildungen  in  der  oben  mehrfach  beschriebenen  Form 
in  der  Muskulatur  durch  Gesichts- und  Gefnhlssinn  wahrnehmen  können. 

Wie  nunmehr  nach  zahlreichen  Untersuchungen  mit  Sicherheit 
anzunehmen  ist  und  wie  wir  es  auch  an  unseren  Präparaten  nach- 
weisen könnten,  handelt  es  sich  bei  den  ossificirten  Gewebspartieen 
nie  um  eine  Verkalkung  eines  Muskels,  sondern  stets  um  wahres 
Knochengewebe.  An  einem  aus  dem  M.  biceps  exstirpirten  ossi- 
ficirtem  Stücke  Hessen  sich  mikroskopisch  die  verschiedensten  6e- 
websarten  gesunder  Musicel,  Bindegewebe,  Knorpel  und  Knochen, 
von  der  Peripherie  zum  centralen  Knochenkern  in  einander  über- 
gehend, deutlich  erkennen. 

Ob  sämmtliche  Knochenwulste  aus  allmälig  ossificirtem  Muskel- 
resp.  intermusculären  Zellgewebe  gebildet  und  erst  secundär  mit 
den  Knochen  des  Skelets  eine  feste  Verbindung  eingegangen  sind, 
oder  ob  sie  von  jenen  direct  und  primär  ausgingen,  möchte  ich 
mit  voller  Bestimmtheit  nicht  entscheiden. 

Virchow  bezeichnet  in  seinem  Werke  aber  die  krankhaften 
Geschwülste  unsere  Krankheitsform  mit  dem  Namen  der  vielfachen 
Osteome  oder  multiplen  Exostosen.  Der  Sitz  dieser  Osteome  ist 
der  gesammte  Bewegungsapparat.  Als  ätiologisches  Moment  wird 
eine  entweder  hereditäre  oder  congenitale  Prädisposition  ange- 
nommen, der  Virchow  den  üblichen  Namen  der  Diathesis  ossifica 
sive  ossea  zu  geben  zulässt.  Münchmeyer,  dem  wir  eine  der 
ersten  ausführlichen  Bearbeitungen  dieser  seltenen  Krankheit  sowie 
die  Einführung  des  von  von  Dusch  vorgeschlagenen  Namens, 
„Myositis  ossificans  progressiva^,  verdanken,  fasst  die  Krankheit 
als  eine  chronische  Entzündung,  speciell  als  chronische  Muskel- 
entzündung auf. 
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Was  unsere  Auffassung  von  der  Genese  der  sogenannten  Myo- 
sitis ossificans  anbelangt,  so  schliessen  wir  uns  nach  den  an  unseren 
Patienten  gemachten  pathologisch -anatomischen  und  klinischen 
Beobachtungen  den  Ansichten  von  Mays  an.  Dieser  hatte  Gelegen- 
heit, genaue  Sectionen  an  zwei  vorher  klinisch  beobachteten  Fällen, 
den  von  Gerber  und  Mänchmeyer,  vorzunehmen  und  kam  durch 
sorgfältige  Untersuchungen  zu  dem  Resultate,  dass  der  Process 
ausgeht  vom  Knochensysteme,  von  Sehnen  und  Fascien,  von  lockerem 
Bindegewebe  zwischen  den  Muskeln  und  endlich  vom  intermusculären 
Bin  dege  webe. 

Als  unzweifelhaft  vom  Knochensystem  ausgehend  und  unter 
die  Exostosen  und  Hyperostosen  zu  rechnen  sind  jene  mit  breiter 
Basis  aufsitzenden  Knochenneubildungen,  wie  wir  sie  am  Hinter- 
haupt, an  der  linken  Scapula,  am  Humerus  und  den  Procc.  spinosi 
der  Wirbel  unseres  Patienten  beobachtet  haben.  Ob  Knochen- 
spangen wie  die  von  uns  exstirpirten  als  von  dem  Skeletknochen 
ausgehende  Exostosen,  die  alimälig  zusammengewachsen,  anzusehen 
sind  oder  aus  dem  zwischen  dem  Pectoralis  major  und  minor 
lagernden  Bindegewebe  sich  gebildet  haben,  lasse  ich  dahingestellt. 
Jedenfalls  kann  es  sich  hier  um  keine  Yerknöcherung  einer  Muskel- 
partie handeln,  da  die  mit  der  vierten  linken  Rippe  und  anderer- 
seits der  Clavicula  knöchern  verwachsene  und  von  ihnen  nur  ge- 
waltsam  zu  trennende  Knochenleiste  in  ihrem  Verlaufe  gar  nicht 
der  Paserrichtung  des  Muskels  folgte,  sondern  denselben  quer  äber- 
br&ckt  resp.  durchwachsen  hatte.  Die  exstirpirte  Partie  zeigte 
—  und  das  scheint  bei  den  meisten,  zwei  Skeletknochen  verbinden- 
den neugebildeten  Knochen  der  Fall  zu  sein  -r-  Stalactitenähnliche, 
längere  und  kürzere  Prominenzen ;  sie  war  von  derbem  Bindegewebe 
wie  von  normalem  Periost  umgeben  und  in  nicht  pathologisch  ver- 
änderte Muskeln  eingelagert.  Die  Yerknöcherung  der  Bänder,  die 
wir  am  Lig.  nachae  und  apicum  beobachtet  haben,  kann  nicht 
wohl  von  etwas  Anderem  als  von  dieser  Bindegewebsart  selbst 
aasgegangen  sein.  Endlich  scheinen  die  in  den  Sehnen  eingelagerten 
Knochenmassen,  die  grösstentheils  beweglich  sind,  in  diesen  selbst 
entstanden  zu  sein;  ebenso  sind  die  dem  Latissimus  dorsi  an- 
gehörenden festen,  dem  Faserverlauf  der  Muskeln  folgenden  Knochen- 
einlagerungen wohl  als  im  intermusculären  Bindegewebe  entstanden 
zu  denken;  die  eine  derselben  ist  noch  beweglich,  in  keinem  festen 
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Zusammenhange  mit  den  Rippen  oder  Humeras,  während  bei  der 
anderen  3chon  eine  deutliche  Fixation  an  dem  einen  der  Skelet- 
knochen  vorhanden  ist.  Es  spräche  dies  wohl  für  ein  primäres 
Entstehen  der  Knochenneubildung  in  einer  der  Bindegewebsschichten, 
die  erst  nach  allroäliger  Wciterentwickelung  auf  der  einen  Seite 
zu  einer  knöchernen  Vereinigung  mit  einzelnen  Knochen  des  Skelets 
gefuhrt  hat,  während  auf  der  anderen  dieses  Stadium  noch  nicht 
erreicht  ist. 

In  der  bindegewebigen  Hyperplasie  und  Induration  scheint  der 
pathologische  Process  bei  einzelnen  Muskeln,  z.  B.  dem  Storno- 
cleidomastoideus,  dem  Sternothyreoideus  etc.,  seinen  Abschlass  zu 
finden,  während  man  jedoch  auch  in  einzelnen  dieser  Stränge,  so 
in  dem  der  linken  Bauchwand,  central  eingelagerte  Knochenspangen 
fühlen  kann. 

Die  Therapie  war  bisher  diesem  schweren,  tief  in  die  physio- 
logischen Functionen  der  activen  Organe  der  Locomotion  eingreifen- 
den Leiden  gegenüber  machtlos.  Protrahirte  Sool-  und  Seebäder, 
Quecksilber-  und  Jodkalikuren  waren  im  gänstigsten  Falle  nur  von 
einer  vorübergehenden  Besserung  begleitet. 

Unsere  Behandlung  zielt  dahin,  durch  Beseitigung  der  Con- 
tracturstellungen  der  einzelnen  Gelenke  mit  Hülfe  von  Tenotomieen, 
Extensionsverbänden  u.  dergl.  die  Bewegungsfähigkeit  nach  Möglich- 
keit  zu  verbessern.  Bei  den  geringen  Fortschritten  oder  dem 
scheinbaren  Stillstand  des  Leidens  scheint  einige  Hoffnung  vor- 
handen zu  sein,  durch  genannte  Therapie  eine  Besserung  erzielen 
zu  können.  Gleichzeitig  werden  wir  versuchen,  durch  Ausschaltung 
der  verschiedenen,  die  Mobilität  hindernden  Knochenspangen  sowie 
durch  geeignete  Durchtrennung  der  fibrösen  Stränge  eine  Verbesserung 
in  der  Beweglichkeit  der  Arme  zu  erzielen,  so  weit  eine  solche  bei 
den  hochgradig  atrophischen  Muskeln  überhaupt  noch  möglich  ist. 

Da  wir  durch  die  Exstirpation  des  Ihnen  vorgelegten  Knochen- 
präparates uns  überzeugt  haben,  dass  der  Heilungsprocess  ein 
fascher  und  gefahrloser  sein  kann,  —  es  trat  vollständige  prima 
reunio  ein  —  ist  ohne  Zweifel  die  Wiederholung  ähnlicher  Eingriffe 
erlaubt  und  verspricht  vielleicht  einigen  Erfolg. 

Resumiren  wir  kurz  unsere  Beobachtungen,  mit  Heranziehung 
früherer  Erfahrungen,  so  Hesse  sich  das  Krankheitsbild  der  Myositis 
ossificans  progressiva  in  folgende  Punkte  zusammenfassen: 
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1)  Die  Myositis  ossificans  progressiva  ist  entweder  ein  an- 
geborenes constitutionelles  Leiden  oder  es  besteht  eine  congenitale 
Prädisposition  zu  derselben. 

2)  Sie  kann,  meist  symmetrisch  auftretend,  fast  sämmtliche 
quergestreiften,  das  äussere  Skelet  bedeckenden  Muskeln  sowie  (in 
unserem  Falle)  die  Psoasmuskulatur  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3)  Sie  tritt  in  einzelnen  mit  entzündlichen  Symptomen  einher- 
gehenden Schüben  auf  und  lässt  je  nach  der  Schwere  der  Form 
mehr  oder  weniger  lange  Pausen  scheinbaren  Stillstandes  eintreten. 

4)  Sie  pflegt  an  der  Wirbelsäule  und  der  Muskulatur  des 
Rückens  ihren  Anfang  zu  nehmen  und  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Difformität  des  Rumpfskeletes  zu  bedingen. 

5)  Sie  ist  zuweilen  mit  sonst  ungemein  seltenen  symmetrisch 
auftretenden  Formen  von  Missbildungen  (Microdactylie)  combinirt. 

6)  Es  lassen  sich  bei  der  ossificirenden  Myositis  3  bald  kli- 
nisch wohl  zu  trennende,  bald  in  einander  übergehende  pathologische 
Stadien  unterscheiden. 

7)  Der  Endprocess  der  Entwickelung  des  Leidens  besteht  in 
der  Bildung  von  wahrem  Knochengewebe  sowie  von  fibrös  hyper- 
plasiischem Bindegewebe  im  Bereiche  der  äusseren  Skeletmuskulatur 
und  in  einer  consecutiven  Druck-  und  Inactivitätsatrophie  einzelner 
Muskelgruppen,  niemals  aber  in  Verkalkung  von  Muskelgewebe. 

8)  Der  pathologische  Process  nimmt  seinen  Ausgang  von 
Geweben,  die  sämmtlich  der  Gruppe  der  Bindesubstanzen  angehören 
(Skelet,  Bänder,  Sehnen,  Fascien,  intermusculäres  Bindegewebe). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XV. 

Fig.  2.   Rückenansicht  des  an  Myositis  ossificans  progress.  leidenden  Knaben. 
Fig.  3.  Aufnahme  desselben  Kranken  von  vorne. 
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Sitz  und  Behandlung  der  Eanula 

Von 

Dr.  E«  Sonnenbarg^, 

DoMBten  vod  L  Aaalatentoa  am  K(L  KUnlkim  m  Bertin.*) 

(Mit  einem  Holzsobnitte.) 


Vor  etwa  2  Jahren  hat  Herr  von  Recklinghausen  in  einer 
grösseren    Abhandlung   in  Virchow's  Archiv,    Bd.   84,    S.  425, 
gestützt  auf  die  pathologisch- anatomische  Untersuchung  eines  Falles 
von  Ranula^  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  echte  Ranula  von 
der  Blandin-Nuhn'schen  Zungendrüse  auszugehen   pflege,    einer 
Schleimbereitenden  Drüse,  welche  in  dem  Spitzentheile  der  Zunge 
sich   befindet.     Diese  Drüse,    deren  Lage   oft   unregelmässig  ist, 
bildet  bald  mächtige   symmetrische  Körper,    welche   leicht   abzu- 
grenzen sind,  bald  sind  die  Drüsenmassen  mehr  zerstreut  oder  fehlen 
gänzlich.     Im  Spitzentheile  der  Zunge  sind  gewöhnlich  2  Drüsen 
vorhanden;    oft  liegt  die  eine  Drüse  mehr  nach  vorne  gegen  die 
Zungenspitze  hin ;  bald  ist  nur  die  eine  Drüse  gut  entwickelt,  bald 
die  andere.    Für  gewöhnlich  liegt  der  Hauptstock  der  Drüse  jeder 
Seite  in  gleicher  Frontalebene  mit  der  Umschlagsstelle  der  Schleim- 
haut, wo  das  Frenulum  sich  abhebt.  —  Auf  Grund  seiner  ana- 
tomischen Untersuchungen  stellte  v.  R.  sich    die  Bildungsart  der 
Schleimcyste  in  folgender  Weise  vor  (S.  484):    Mit  Retention  des 
Schleimes  greift  eine  Dehnung  der  Canalwandung  Platz,  das  um- 
liegende Gewebe  wird  dem  Zuge  unterworfen,  in  die  Wandung  mit 
einbezogen;   Schritt  für  Schritt  mit  der  Vergrösserung  der  Ober- 
fläche nehmen  die  Epithelzellen  zu,  so  dass  diese  Decke  continuir- 
lich  erhalten  wird.     Als  Ursache  der  Sperrung,  der  partiellen  Ob- 


^)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  med.  Gesellschaft  zu  Berlin. 
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literation  des  Dräsencanals,  als  das  primam  movens  der  cystischen 
Dilatation  vermuthet  v.  R.,  ähnlich  wie  bei  den  Cysten  der  Bart  ho- 
lin'schen   Drüse,    auch   bei    der   Ranula    eine   Myxangoitis.     Die 
Schleimcyste  wächst  nach  dem  Boden  der  Mundhöhle  zu  und  zeigt 
sich  am  häufigsten  zur  Seite  des  Frenulum  linguae.    In  dem  von 
y.  R.  publicirten  Falle  war  die  vorliegende  Ranula  in  der  linken 
Bl an din-Nuhn 'sehen  Drüse  entstanden.    Die  ganze  Cyste  stellte 
eine  colossale  Dilatation  eines  Hauptdrüsenganges,  welcher  anfang- 
lich  inmitten    der  Drüse   gelegen   war,    vor.     Die  specielle  Ver- 
gleichung  der  in  der  medicinischen  Literatur   niedergelegten    und 
genau  beschriebenen  Fälle  von  Ranula  führte  v.  R.  zu  der  Ansicht, 
dass  der  von  ihm  untersuchte  Fall  von  Ranula  der  Reprasent&ot 
der  gewöhnlichen  Form  der  Ranula.  der  „ wahren"  (Jobert)  oder 
der    „klassischen**   (Broca),   sei.     Die   gewonnenen  Beweismittel 
waren  folgende:   1)  der  schleimige  Inhalt  der  Ranula,  2)  die  Form 
und  das  Wachsthum  an  der  unteren  Seite  der  Zunge  aus  der  Tiefe 
der  Substanz,  3)  das  Freisein  des  Ductus  Whartonianus  und  Bartho- 
linianus,  nicht  nur  in  seiner  Mündung,   sondern  auch  in  seinem 
ganzen  Verlauf,  4)  die  anatomische  Lage  zur  Seite  des  Frenulum 
linguae,  5)  die  selbständige  Wandung  der  Ranula,  welche  von  dem 
umgebenden  Bindegewebe  sich  scharf  sondert,  und  die  Auskleidung 
der  Cyste  mit  Epithel,  6)  die  an  der  Cyste  gelegenen  Drüsenreste, 
besonders  in  den  Fällen  der  sogenannten  „multiloculären**  Ranula. 
Alle  diese  Momente,  auf  die  wir  noch  später  zurückzukommen 
haben,  sprechen  in  der  That  sehr  gegen  die  bisherige  Annahme 
über  den  Sitz  und  die  Entstehung  der  Ranula.     Diese  Annahmen, 
um  nur  kurz  derselben  Erwähnung  zu  thun,  gingen,  abgesehen  von 
der  Auffassung  der  Alten,  dass  die  Ranula  ein  Abscess  oder  eine 
Balggeschwulst   sei,    hauptsächlich    davon   aus,    dass  es  sich  bei 
der  Entstehung  der  Ranula  um  eine  Ektasie,  um  eine  Erweiterung 
der  Ausführungsgänge  der  Submaxillar-  und  Sublingualdrüsen  handle; 
und  diese  Ansicht  ist  bis  auf  den  heutigen  Tag  ja  noch  vielfach 
vertreten  worden.     Ferner  glaubte  man  die  Ranula  in  Verbindung 
bringen  zu  müssen  mit  dem  von  Fleischmann  näher  beschriebenen 
median  gelegenen  Schleimbeutel  unter  der  Schleimhaut,  zu  beiden 
Seiten  des  Frenulum,  ein  Gebilde,  welches  sehr  selten  vorgefunden 
wird,  ein  Umstand,  der  allerdings  nicht  gegen  den  etwaigen  Zu- 
sammenhang des  Schleimbeutels  mit  der  Ranula  sprechen  dürfte. 
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Es  war  nun  von  Interesse  zu  sehen,  ob  durch  klinische  Beob- 
achtungen eine  Bestätigung  der  von  von  Recklinghausen  aus- 
gesprochenen Ansicht  sich  finden  wurde,  und  ich  habe  daher  in 
den  letzten  2  Jahren  sämmtliche  Fälle  von  Ranula,  die  ich  zu 
beobachten  und  zu  operiren  Gelegenheit  hatte,  dahin  untersucht 
und  habe,  wie  ich  gleich  vorausschicken  will,  in  der  That  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die  Ranula  in  den  allerhäufigsten 
Fällen  in  nachweisbarem  directem  Zusammenhange  mit  der  filan- 
din-Nuhn 'sehen  Zungendräso   im  Spitzen theile   der  Zunge  steht. 

Die  Fälle,  die  mir  zu  Gebote  standen,  um  diese  Untersuchung 

zu  machen,  waren  sehr  verschiedener  Art,  und  ich  wurde  zunächst 

auf  diese  eigenthümlichen  Verhältnisse  durch  einen  Fall  hingewiesen, 

der   vor   zwei  Jahren   operirt   wurde   und  der   allerdings   in   der 

schönsten  Weise  die  Ansicht  Recklinghausen's  zu  bestätigen  im 

Stande  war. 

Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  ein  6  Jahre  altes  Mädchen,  Bertha 
Grandlacb,  welche  im  März  1881  in  die  Königliche  Klinik  aufgenommen 
wurde.  Die  Fat.  bot  bei  ihrer  Aafhahme  einen  eigenthümlichen  Anblick  dar : 
der  Mand  war  weit  geöffnet  und  konnte  nicht  geschlossen  werden,  den  Boden 
der  Mundhöhle  füllte  eine  grosse,  sich  prall  anfühlende  Geschwulst  von  hläu- 
lichem  Aussehen  an,  an  der  Fluctation  deutlich  nachgewiesen  werden  konnte. 
Die  Zunge  war  nach  oben  gedrängt,  so  dass  zwischen  ihr  und  dem  harten 
Gaumen  nur  ein  schmaler  Raum  übrig  blieb,  fast  ungenügend  zur  Aufnahme 
der  Nahrung.  Die  Sprache  war  beinahe  unmöglich.  Der  vordere  untere  Theil 
der  Zunge  bildete  die  vordere  Begrenzung  der  Geschwulst,  welche  durch  das 
Frenulum  linguae  in  zwei  nicht  deutlich  von  einander  abgegrenzte  Hälften 
getheilt  wurde,  von  denen  die  linke  etwas  grösser  als  die  rechte  war.  Der 
Ductus  Whartonianus  war  beiderseits  auf  der  Geschwulst  frei  sichtbar  und  zu 
sondiren.  Auch  die  Regio  submentalis  wurde  durch  die  Geschwulst  hervor- 
gewölbt und  reichte  dieselbe  nach  hinten  zu  fast  bis  an  den  oberen  Rand  der 
Cartilago  thyreoidea.  Ueber  den  Bestand  und  die  Enstehungsart  der  Ge- 
schwulst konnte  man  von  den  Eltern  des  Kindes  Nichts  mit  Sicherheit 
erfahren,  nur  sollte  die  Geschwulst  in  der  letzten  Zeit  allmälig  sehr  stark  ge- 
wachsen sein.  —  Es  wurde  bei  der  Operation  in  der  Unterkiefergegend  ein 
etwa  6  Ctm.  langer  Querschnitt  gemacht,  Haut  und  Unterhautzellgewebe  bis 
auf  die  Kapsel  der  Cyste  getrennt,  diese  dann  von  dem  locker  anhaftenden 
Bindegewebe  möglichst  befreit,  und  es  gelang  in  der  That,  die  Cyste  beinahe 
Tollständig  von  der  Unterkinngegend  zu  isoliren.  Da  sie  aber  wegen  der 
Grösse  zur  vollständigen  Exstirpation  nicht  stark  genug  hervorgezogen  wer- 
den konnte,  so  wurde  der  schleimig- eitrige  Inhalt  der  Cyste  zum  Theil  ent- 
leert, die  Cyste  selber  dann  stark  hervorgezerrt,  um  die  Exstirpation  zu  voll- 
enden.   Beim  Eingehen  des  Fingers  in  die  Cyste,  um  über  die  Grenzen  der- 
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selben  sich  Rechenschaft  zu  geben,  zeigte  sich  nun  der  eigenthümlicbe  Befund, 
dass  die  Cyste  vollständig  in  die  Zangensubstanz  hineinragte  (vgl.  den  bei- 
gefügten Holzschnitt),  ja,  von  der  Zungensubstanz  selber  schien  gar  nidits 
mehr  vorhanden  zu  sein,  die  obere  Grenze  der  Zange  selber  bildete  die  obere 
Grenze  der  Geschwulst,  so  dass  beim  Vorziehen  der  Cyste  unterhalb  des  Kinns 
der  Rest  der  Zunge  ohne  Weiteres  dem  Zuge  folgte.  Trotzdem  gelang  es,  bei 
sorgföltigem  Präpariren,  die  ganze  Cyste  auszuschälen  und  zu  exstirpiren.  Der 
linke  Nervus  hypoglossus  verlief  unmittelbar  an  der  Kapsel.  Nach  der  Ent- 
fernung der  Cyste  zeigte   der  Unterkiefer  eine  eigenthümlicbe  Form,   die 


A..  Rftnnla-Cytte.    B.  üntorilpp«.    C.  Ot  muiUaz«  int  (Dareluehiiitt).    D.  ICum.  myelo-  et  geai»- 
hjold.    B.  Hftut    F.  Unterhaatsellgevebe.    J.  Ot  hjoldenm  (Darehtchaitt).    K.  ZuagcarMte. 

L.  Daetot  Whftrtoo. 

Knochensubstanz  war  atrophisch  und  der  ganze  Unterkiefer  überragte  den 
Oberkiefer  beinahe  um  1  V2  Ctm.,  so  dass  die  Zahnreihen  beim  Schliessen  des 
Mondes  sich  nicht  vollständig  berührten;  die  Zähne  schienen  etwas  kleiner  als 
normal  und  standen  weit  von  einander  entfernt.  Die  Zonge  hatte  sich  nun 
sehr  stark  zurückgezogen  und  musste  durch  eine  Fadenschlinge  vorgezogen 
werden.  Die  Wundränder  wurden  genäht,  die  Wunde  drainirt,  antiseptischer 
Verband  angelegt,  der  Wundverlauf  war  ein  durchaas  befriedigender  und  nach 
etwa  1 4  Tagen  konnte  die  Fat.  die  Anstalt  geheilt  verlassen ;  der  Unterkiefer 
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prominirte  zwar  noch  immer  elwas  stark,  aber  weniger  auffallend  wie  un- 
mittelbar nach  der  Operation«  Eigenthümlich  war  die  Beschaffenheit  der 
Zunge,  sie  erschien  nur  etwas  klein ,  aber  sonst  von  normaler  Beschaffenheit. 
Die  Fat.  konnte  gut  essen ,  schlucken ,  nur  war  die  Sprache  noch  nicht  sehr 
deutlich.  Die  Untersuchung  des  Cysteninhaltes  ergab  im  Wesentlichen  Schleim, 
der  mit  Eiterkörperchen  vermengt  war,  die  Cysten  wand  zeigte  einen  deut- 
lichen Epithelbelag;  ausserdem  konnten  an  einigen  Stellen  der  Cysteuwand 
Muskelfasern  nachgewiesen  werden. 

Dieser  eigenthümliche  Fall  machte  mich  sofort  darauf  auf- 
merksam, da  ich  die  Ansicht  von  Recklinghausen's  damals 
bereits  kannte,  dass  die  Cyste  ohne  Zweifel  aasgegangen  sein 
musste  von  einer  Drüse  in  der  Zungensa bstanz  selber,  und  da 
speciell  der  vordere  Abschnitt  der  Zunge  bis  über  die  Mittellinie 
hin  zur  Cyste  umgewandelt  worden  war,  so  war  es  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  die  Blandin-Nuhn^sche  Drüse  den  Ausgangs- 
punkt der  Cyste  gebildet  hatte,  die  sich  allmälig  von  da  aus  nach 
abwärts  unter  dem  Ductus  Whartonianus  und  denselben  vor  sich 
hertreibend  nach  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  im  weiteren 
Wachsthum  bis  zum  Zungenbeine  und  darüber  hinaus  ausgebreitet 
hatte.  Der  Fall  war  weiter  interessant  auch  dadurch,  weil  es  sich 
zeigte,  dass,  trotzdem  also  die  Zungensubstanz  zum  grossen  Theil 
durch  die  Cyste  verdrängt  worden  war,  das  Endresultat  doch  in- 
sofern ein  sehr  günstiges  war,  als  die  Zunge  so  vernarbte,  dass 
sie  später  kaum  sehr  geschrumpft  erschien  und  ihre  Function  voll- 
ständig zu  übernehmen  im  Stande  war.  Dass  die  Cyste  offenbar 
lange,  und  zwar  in  dem  grossen  Umfange  bestanden  hatte,  dafür 
sprach  das  eigenthümliche  Verhältniss  des  Unterkiefers  zum  Ober- 
kiefer. 

Neben  diesem  eigenthümlichen  Falle,  der  für  die  Entstehung 
der  Ranula  in  der  Bland  in-N  ahn 'sehen  Zungendrüse  sprach,  habe 
ich  alle  übrigen  mir  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  darauf- 
hin genau  untersucht.  Es  sind  im  Ganzen  ca.  50  Fälle,  die  ich 
seit  der  Zeit  meist  in  dem  Kgl.  chirurg.  Poliklinikum  operirt  habe, 
und  unter  diesen  50  Fällen  sind  4  Fälle  von  sehr  grosser  Ranula, 
welche  ich  in  ähnlicher  Weise  wie  den  ausführlich  mitgetheilten 
Fall  zu  exstirpiren  Gelegenheit  hatte,  4  Fälle,  wo  die  Ranula  zu 
beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  sich  befand,  27  Fälle  einfacher 
Ranula,  derjenigen  Form,  die  am  allerhäufigsten  zur  Beobachtung 
kommt,  wo  die  Cyste  zu  einer  Seite  des  Frenulum  sich  stark  vor- 
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wölbend  beim  Oeffnen  des  Hundes  sichtbar  wird.  Dann  kamen 
3  kleinere  Cysten,  welche  an  der  Zungenspitze  selber  an  der  lin- 
ken Seite  an  der  unteren  Fläche  derselben  sich  befanden,  zur 
Beobachtung,  in  2  Fällen  handelte  es  sich  um  ^.multilocalare*' 
Formen  von  Ranula,  in  5  Fällen  war  die  JRanula  verwachsen  in 
Folge  von  Entzündung,  in  2  Fällen  handelte  es  sich  um  cvstische 
Erweiterung  des  Ductus  Whartonianus,  also  um  keine  eigentliche 
Ranula,  in  einem  Falle  war  eine  angeborene  cystische  Erweiterung 
(ohne  Steinbildung)  des  Ductus  Whartonianus,  in  2  Fällen  waren 
Speichelsteine  in  dem  Ductus  Whartonianus  vorhanden  mit  Dila- 
tation des  Ganges.  Diejenigen  Fälle,  in  denen  es  sich  um  cystische 
Erweiterung  des  Ductus  Whartonianus  oder  anderer  Ausfuhrungs- 
gänge der  Drüse  handelte,  waren  von  der  Ranula  ohne  Weiteres 
durch  die  eigenthümliche  Form  und  durch  ihren  Sitz  zu  unter- 
scheiden. Denn  bei  diesen  Erweiterungen  handelte  es  sich  mei- 
stens um  wurstartige,  längere  Geschwälste,  die  man  genau  bis 
zur  Submaxillardrüse  hin  verfolgen  konnte  und  durch  ihre  Form, 
ihre  Lage  sich  wesentlich  von  der  eigentlichen  Ranula  unterschieden. 
Eigenthümlich  war  der  Fall  von  angeborener  Ektasie  des  Ductus 
Whartonianus,  ohne  dass  ein  Hinderniss  in  dem  Gange  selber  zu 
finden  war.  Ich  habe  diesen  Fall  bei  einem  Knaben  beobachtet, 
der  wenige  Tage  alt  war;  die  Mutter  gab  an,  dass  sie  sofort  bei 
der  Geburt  die  Geschwulst  bemerkt  hätte.  Es  handelte  sich  um 
eine  beinahe  Bohnengrosse  cystische  Erweiterung  unmittelbar  am 
Ausführungsgange  des  Ductus  Whartonianus,  die,  nachdem  sie 
exstirpirt  war,  einen  Zusammenhang  mit  dem  Ductus  deutlich 
nachweisen  Hess.  Die  Sondirung  des  Ganges  zeigte  aber  nirgends 
ein  Hinderniss.  Es  sind  offenbar  sehr  seltene  Fälle,  und  in  der 
Literatur  wird  man  kaum  darüber  etwas  verzeichnet  finden.  Der 
Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  noch,  dass  ausser  den  bisher 
angeführten  Fällen  ich  noch  Gelegenheit  hatte,  ein  sehr  grosses 
Dermoid  der  Mundhöhle,  welches  eine  Ranula  vortäuschte,  bei 
einem  jungen,  18jährigen  Mädchen  zu  entfernen.  Dieses  Dermoid 
hatte  eine  rein  mediane  Lage  und  hatte  sich  zwischen  die  Muse, 
genioglossi  fortgeschoben. 

Das  Alter  der  Patienten,  bei  denen  diese  verschiedenen  Fälle 
von  Ranula  und  cystischen  Erweiterungen  der  Ausführungsgänge 
der  Submaxillar-  und  Sublingualdrüse  vorkamen,  variirte  von  we- 
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nigen    Wochen    bis    zum    50.   Lebensjahre.     Frauen    waren   etwas 
häufiger  als  Männer  davon  befallen.    Eine  bestimmte  Entstehungs- 
ursache   war    nur   selten   nachweisbar;    da  es  sich    aber   bei   der 
Entstehung  der  Ranula,  wie   auch   Herr  von    Recklinghausen 
annimmt,    immer   um   Entzändungsprocesse    handelt,    so    darf   es 
uns  nicht  wundem,  dass  gerade  die  Zungenspitze  und  die  Druse 
in  ihr  durch  die  vielfachen  Reize,   welche  in  der  Mundhöhle  vor- 
handen sind  und  dieselben  treffen,  sehr  leicht  zu  solchen  Processen 
neigen.  —  Bei  der  näheren  Untersuchung  zunächst  derjenigen  Fälle, 
in    denen    es   sich    um    meist   einseitige  Cysten  von  Bohnen-  bis 
Hasel-  und  Wallnussgrösse  handelte,  diejenige  Form,  die  wohl  am 
häufigsten  dem   Arzte  zur  Beobachtung   kommt,    konnte   ich   bei 
sorgfaltiger  Berücksichtigung  aller  hierbei  interessirenden  Verhält- 
nisse   den    Nachweis   fuhen,    dass   diese   Cysten    in    die   Zungen- 
substanz hineinragten  und  mit  den  Drüsen  in  der  Zungenspitze  in 
Zusammenhang    stehen    mussten.      Zunächst,    um    auf    die    von 
von  Recklinghausen  besonders  betonten  Verhältnisse  der  echten 
Ranula,   die  ich  weiter  oben  erwähnt  habe,  zurückzukommen,    so 
war   in    allen    Fällen   ein    schleimiger,    Fadenziehender  Inhalt   in 
der  Ranula  vorhanden,  stets  konnte  man  auch  die  Schleimhaut  der 
Mundhöhle  leicht  von  der  eigentlichen  Cystenwand  trennen,  welche 
letztere  sich  in  allen  Fällen  als  eine  besondere  Membran  zeigte, 
die  nur  durch  lockeres  Gewebe  mit  der  Schleimhaut   der  Mund- 
höhle in  Verbindung  stand.     In  den  meisten  Fällen  gelang  es   so- 
gar, mit  dem  Scalpellstiel  die  Cyste  vollständig  von  der  Schleim- 
haut stumpf  zu  isoliren.    In  der  Cystenwand  selber  fand  ich  häufig 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  excidirten  Stücke  Reste 
von  Muskelfasern,  und  diese  Muskelreste  deuten  allerdings  auf  den 
Ursprung  der  Cyste  aus  der  Zunge  selbst  hin,  da  am  Boden  der 
Mundhöhle  keine  Muskeln  weiter  vorkommen.     Dann  konnte  man 
auch,  zwar  nicht  immer,  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  dem 
excidirten  Stücke,    und  besonders  in  den  Fällen,    wo  wir  Total- 
ezstirpation  der  Drüse  machten,  die  Auskleidung  mit  Epithel  nach- 
weisen.   Wurde  die  vordere  Cystenwand  in  diesen  Fällen  ganz  ent- 
fernt,   so   gelangte   man   mit  dem   Finger  in  die  Zungensubstanz 
selber  hinein  und  konnte  die  Cyste  manchmal  eine  Strecke  weit 
nach  der  Zungenspitze  zu  verfolgen  und  in  der  Richtung  hin  sondiren. 
Pie  Form  dieser  gewöhnlichen  Ranula  von  massiger  Grösse, 
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die  stets  in  der  Mittellinie  dicht  am  Frenulam  ihren  Sitz  hatte, 
war  fast  immer  eine  rundliche,  in  allen  Fällen  konnte  man  den 
Ductus  Whartonianus  auf  der  Geschwulst  selber  wahrnehmen,  und 
war  derselbe  für  eine  Sonde  in  jeder  Beziehung  durchgängig.  For 
gewöhnlich  lag  der  Ductus  Whartonianus  an  dem  unteren  Umfange 
der  rundlichen  Geschwulst,  so  dass  die  grössere  Hälfte  desselben 
den  Ausführungsgang  der  Submaxillardrüse  überragte.  Seltener  be- 
fand er  sich  in  dem  oberen  Abschnitte  der  Geschwulst,  so  dass  die 
Ranula  mehr  am  Boden  der  Mundhöhle  selber  sich  befand.  Es 
waren  das  meistens  Fälle,  in  denen  die  Ranula  schon  einen  grös- 
seren Umfang  zeigte  und  sich  nach  der  Unterkinngegend  hin  ent- 
wickelt hatte,  Fälle,  die  wir  später  noch  zu  berücksichtigen  haben 
werden.  Bekanntlich  wechselt  die  Form,  die  Kugel-  oder  Eigestalt 
der  Ranula,  bei  fortschreitendem  Wachsthume  und  durch  Ein- 
zwängen in  bestimmte  Räume  ändert  sie  ihre  Gestalt  in  sehr 
verschiedener  Weise.  Etwas  grössere  Geschwülste  fand  ich  oft  zu 
beiden  Seiten  des  Frenulum  liegend,  indem  offenbar  die  Ge- 
schwulst sich  beim  weiteren  Wachsthume  unter  dem  Frenulum 
nach  der  anderen  Seite  zu  ausgedehnt  hatte,  der  Tumor  dadurch 
bilateral  wurde.  Diese  Ausbreitung  wäre  gar  nicht  denkbar,  wenn 
die  Cyste  aus  dem  Ductus  Whartonianus  oder  dem  Ausführungs- 
gange der  Sublingualdrüse  ihren  Ursprung  nähme,  weil  sie  sich 
selbstverständlich  dann  gegen  den  seitlichen  Kieferrand  ausbreiten 
müsste.  Ein  besonderer  Ductus  Bartholinianus,  will  ich  bemerken, 
als  AusFührungsgang  eines  selbstsiändigen  grösseren  Lappens  der 
Sublingualdrüse  mündet  bekanntlich  entweder  in  den  Ductus  Whar- 
tonianus oder  für  sich,  dann  aber  nach  aussen  und  iateralwärts 
von  diesem.  In  letzterem  Falle  ist  er  noch  weniger  geeignet, 
medial  gelagerte  Tumoren  zu  gestalten.  Den  übrigen  kleinen 
Gängen  der  einzelnen  Läppchen  der  Sublingualdrüse,  den  soge- 
nannten Rivini'schen  Gängen,  würde  es  wohl  noch  schwerer 
fallen,  median  gelegene  Cysten  zu  erzeugen,  da  sie  grösstentheils 
ganz  lateral  hart  am  Kiefer  gelegen  sind  (vgl.  übrigens  die  Arbeit 
von  R.). 

Ebenso  beweisend  für  die  Entstehung  dieser  Cysten  aus  den 
Blandin-Nuhn' sehen  Drüsenmassen  sind  die  von  mir  beobachteten 
kleinen  Cysten  am  unteren  Rande  der  Zungenspitze,  in  beiden  Fällen 
auf  der  linken  Seite.    Es  waren  dies  kaum  Bohnengrosse,   rund- 
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liehe,  mit  Schleim  gefüllte  Tumoren,  die  zum  Theil  in  der  Zunge 
selber  ihren  Sitz  hatten  und  durch  eine  dünne,  gespannte  Membran 
auf  der  unteren  Seite  der  Zunge  vorragten  und  die  wir  wohl  mit 
Recht  als  zur  Gruppe  der  echten  Ranula  gehörend  auffassen 
können.  —  Ausser  den  vorher  erwähnten  Fällen,  wo  die  Ranula 
beim  weiteren  Wachsthume  sich  unter  das  Zungenbändchen  der 
anderen  Seite  hin  ausbreitete,  habe  ich  in  i  Fällen  vollständig 
von  einander  getrennte  Schleimcysten  zu  beiden  Seiten  des  Frenu- 
lum  gefunden,  und  muss  man  hier  annehmen,  dass  jede  sich  ge- 
sondert, die  eine  aus  der  rechten,  die  andere  aus  der  linken  Nuhn- 
sehen  Drüse,  allmälig  entwickelt  habe.  Die  Fälle  von  sogenannter 
höckeriger  Ranula  oder  „multiloculärer''  Ranula,  die  ich  in  2  Fällen 
operirte,  sprechen  sehr,  wie  das  auch  v.  Recklinghausen  betont, 
für  die  Entstehung  der  Schleimeyste  aus  der  Zungenspitzendrüse. 
Diese  multiloculäre  Beschaffenheit  kann  man  wohl  nicht  anders 
deuten,  als  dass  sie  auf  eine  Dilatation  von  kleineren  Drüsenbläs- 
chen oder  vielmehr  ihrer  Gänge  zurückzufuhren  sind.  Man  muss 
sieh  denken,  dass  durch  die  Dilatation  eines  Hauptausführungs- 
ganges auch  die  übrigen,  die  seitlich  anliegenden  Drüsonabschnitte, 
allmälig  mit  vor-  und  abwärts  gedrängt  wurden,  um  später  auch 
gewisse  Metamorphosen  einzugehen.  Gerade  dieser  letztere  Um- 
stand ist  speciell  zu  verwerthen  als  Beweis  gegen  die  Annahme, 
dass  die  Ranula  aus  dem  sogenannten  Fleisch  man  naschen 
Schleimbeutel  entsteht,  wenn  ich  auch  gestehen  will,  dass  die 
Entstehung  der  Ranula  aus  einem  derartigen  Schleimbeutel,  der 
bekanntlich  auch  in  der  Mittellinie  sich  befindet,  noch  von  allen 
übrigen  Entstehungsarten  am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
haben  durfte.  Bekanntlich  hat  Albert  Haller,  ein  Schüler  Adel- 
mann's,  die  Angabe  Fleischmann's  über  den  Sitz  des  Schleim- 
beutels neben  dem  Frenulum,  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt,  auf 
der  Oberfläche  des  Musculus  genioglossus,  da,  wo  derselbe  also  in  die 
Zunge  aufzugehen  sich  anschickt,  bestätigt.  Die  Zeichnung,  die 
Albert  Haller  seiner  Dissertation  (Dorpat  1851)  beifügt,  entspricht 
auch  vollständig  der  anatomischen  Lage  der  Ranula.  Aber  abge- 
sehen davon,  dass  es  schwer  gelingt,  diesen  Schleimbeutel  in  der  That 
nachzuweisen,  sprechen  ausser  den  schon  angeführten  Gründen  auch 
speciell  noch  die  eigene  Cysten wandung  der  Ranula,  die  sich  von 
dem    umgebenden    Bindegewebe    scharf   sondert    und,    wie    auch 
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Y.  Recklinghausen  besonders  betont,  das  Vorhandensein  einer 
continuirlichen,  regelmässigen,  aus  Epithel  bestehenden  Auskleidung 
der  Cyste  gegen  die  Annahme  der  Entstehung  aus  einem  Schleim- 
beutel. Wie  wäre  auch  bei  dieser  Annahme  das  Hineinragen  der 
Cyste  in  die  Zungensubstanz  selber  zu  erklären?  Bekanntlich  bat 
Tillaux  (Traitö  d'anatomie  topographique  etc.  p.  320  ff.),  der  die 
kleine  gewöhnliche  Form  der  Ranula  mit  der  Sublingualdrüse  und 
ihren  Ausfuhr ungsgängen  in  Zusammenhang  bringt,  für  die  Erklärung 
der  ganz  acut  auftretenden  Ranula  den  Fleischmann'schen 
Schleim beutel  wieder  herangezogen,  wenn  er  auch  die  Lage  des- 
selben anders  beschreibt,  indem  er  der  Ansicht  ist,  dass  ein  plötz- 
licher Erguss  von  Schleim  (?)  oder  Speichel  in  den  Schleimbeutel 
dabei  stattfindet.  Allerdings  ist  er  darüber  in  Zweifel,  ob  dieser 
Erguss  von  einer  plötzlichen  Zerreissung  des  Ductus  Whartonianus 
oder  eines  Ausführungsganges  der  Sublingualdrüse  herrührt,  oder 
ob  es  sich  in  solchen  Fällen  um  einen  acuten  Hydrops  des  Schleim- 
beutels selber  handelt.  Abgesehen  von  den  vorhin  erwähnten  Ver- 
hältnissen, welche  gegen  einen  Zusammenhang  der  Ranula  mit  dem 
Schleim  beutel  sprechen,  halte  ich  auch  die  Ansicht  von  Tillaux 
für  sehr  unwahrscheinlich  und  nicht  zu  beweisen,  und  möchte  mich 
auch  in  Bezug  auf  die  „acute*  Ranula  den  Erörterungen  von 
Recklinghausen  anschliessen,  wenngleich  auch  hier  noch  Manches 
schwer  zu  erklären  ist. 

Ich  kann  daher  behaupten,  dass  unsere  klinischen  Beobach- 
tungen, soweit  dieselben  zunächst  die  Fälle  grosser  Ranula,  ferner 
von  Ranula  von  mittlerer  Grösse,  dann  die  Fälle  von  Ranula,  wo 
es  sich  um  multiloculäre  Cysten  und  um  kleine  Cysten  auf  der 
unteren  Fläche  der  Zunge  handelt,  anbetrifft,  bestätigen  also  voll- 
ständig, sowohl  in  Hinsicht  auf  den  schleimigen  Inhalt,  als  auf  die 
Selbstständigkeit  der  Cystenwandungen,  aus  der  anatomischen  Lage 
der  Cyste,  .aus  dem  Unbetheiligtsein  des  Duct.  Whartonianus  und 
Bartholinianus  die  Auffassung  Recklinghausen's,  zumal  wir  auch 
in  die  Lage  kamen  (siehe  weiter  unten),  durch  operatives  Verfahren 
den  Entstehungsort  der  Ranula  näher  festzustellen. 

Schwieriger  ist  es  nun  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Ranula 
an  Ausdehnung  zugenommen  hat,  die  Möglichkeit  ihrer  Herkunft, 
den  Zusammenhang  mit  der  B lan d in -Nuhn 'sehen  Drüse  immer 
nachzuweisen.    Die  sehr  verschiedenen  Formen,  welche  die  Ranula 


Sitz  und  Behandlung  der  Ranula.  637 

ia  diesem  Falle  anzunehmen  pflegt,  und  ihre  sehr  verschiedenartige 
Ausdehnungsart  können  wohl  in  Zusammenhang  zum  Theil  gebracht 
werden  mit  gewissen  Unregelmässigkeiten  in  der  Lage  der  Zungen- 
dräse  selber.  Diese  Unregelmässigkeiten  der  Lage,  die  wir  gleich 
von  vornherein  betonten,  wird  allerdings  im  Stande  sein,  manche 
Eigenthümlichkeiten  zu  erklären.  Ist  der  hintere  Ausläufer  der 
Zungendrüse  sehr  kräftig  entwickelt,  so  kann  in  der  That  die  Ranula, 
wenn  sie  von  diesem  ausgeht,  sich  vorwiegend  nach  hinten  zu  aus- 
breiten und  sich  in  dem  Zwischen muskelspalt  zwischen  dem  M. 
genioglossus  und  dem  M.  hyo-  und  stylogiossus  ausbreiten.  Es  ist 
also  die  verschiedene  Gestalt  und  Ausdehnung  der  Ranula  erklär- 
lich durch  die  verschiedene  Lage  und  Form  der  Zungendrüse,  und 
ist  der  Zusammenhang  mit  der  Zungendrüse  auch  in  denjenigen 
Fällen,  wo  es  nicht  gelingt,  ihn  ohne  Weiteres  nachzuweisen,  immer 
noch  wahrscheinlicher,  als  mit  irgend  einem  anderen  Gebilde  der 
Mundhöhle.  Dass  aber  ein  derartiger  Zusammenhang  in  der  That 
vorhanden  ist,  habe  ich  zunächst  durch  den  im  Anfange  citirten 
Fall  der  mächtigen  Ranula  in  der  ganzen  Zungensubstanz  bewiesen. 
Dann  kann  ich  noch  einen  zweiten  Fall  von  Ranula  hier  erwähnen, 
der  in  ähnlicher  Weise  den  Zusammenhang  mit  der  Blandin- 
Nuhn' sehen  Drüse  nachweisen  Hess.  Es  war  dies  ein  Fall,  der 
einen  22jährigen  Fat.  betraf,  bei  dem  sich  auch  unter  dem  Rande 
der  linken  Unterkieferhälfte  eine  Taubeneigrosse  Anschwellung 
zeigte,  nicht  verwachsen  mit  der  Haut.  Die  Geschwulst  erstreckte 
sich  auch  nach  der  Mundhöhle  zu,  und  war  hier  am  Boden  der 
Mundhöhle  links  vom  Frenulum  linguae,  doch  auch  etwas  nach 
rechts,  gleichfalls  deutlich  als  grosse  Cyste  zu  erkennen.  Der 
Ductus  Whartonianus  war  in  dem  unteren  Abschnitte  des  in  die 
Mundhöhle  ragenden  Theiles  der  Geschwulst  zu  erkennen.  Diese 
Geschwulst  dehnte  sich  vorwiegend  noch  nach  dem  hinteren  Theile 
der  Mundhöhle  aus  und  zeigte  einen  eigenthümlichen ,  Handschuh- 
fingerförmigen  Fortsatz,  der  sich  weithin,  bis  beinahe  zur  Epiglottis, 
erstreckte.  Auch  diese  Cyste  wurde  durch  einen  Schnitt  unterhalb 
des  Kinnes  blossgelegt  und  entfernt.  Die  Glandula  submaxillaris 
war  vollkommen  frei  und  gar  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Ge- 
schwulst. Diese  Schleiracyste  ragte  zwar  nicht  in  den  vorderen, 
wohl  aber  in  den  mittleren  und  hinteren  Abschnitt  der  Zunge  hinein 
und  hatte  auch  hier  die  Zungensubstanz    zum  Theil  vollkommen 
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verdrängt,  nur  dass  hier  ein  kleinerer  Abschnitt  der  Zunge  in  der 
That  von  der  Cyste  eingenommen  war. 

Dieser  Fall  beweist  also,  dass  trotz  der  eigenthumlichen  Aus- 
dehnung, welche  hier  die  Ranula  genommen  hatte,  ihr  Zusammen- 
hang mit  den  Drüsen  in  der  Zunge  selber  ohne  Weiteres  angenommen 
werden  durfte. 

Ueber  diese  sehr  ausgedehnten  und  vielgestaltigen  Formen  der 
Ranula  werden  aber  wohl  noch  weitere  klinische  Beobachtungen 
für  den  Nachweis  des  Zusammenhanges  mit  den  Zungendrusen 
nöthig  sein;  denn  es  sind  mir  doch  einige  Fälle  vorgekommen, 
wo  es  mir  nicht  gelang,  auch  unterstützt  durch  eine  ausgedehnte 
Operation,  irgend  einen  wahrscheinlichen  Zusammenhang  mit  den 
Zungendrüsen  nachzuweisen.  Man  muss  allerdings  in  solchen  Fällen 
die  Annahme  machen,  dass  im  Verlaufe  der  Entwickelung  der  Ra- 
nula der  Zusammenhang  mit  der  Mutterdrüse  allmälig  immer  ge- 
ringer würde,  wenn  auch  eine  Communication  mit  der  Drüse  nicht 
vollständig  aufhört. 

In  neuester  Zeit  hat  Gehe  (These  de  Paris.  1882.)  im  An- 
schlüsse an  einen  von  Lannelongue  beobachteten  Fall  die  Zungen- 
cysten  monographisch  bearbeitet*).  Er  unterscheidet  seröse,  Schleim-, 
Hydatiden-  und  Dermoidcysten  der  Zunge.  Den  Begriff  der  Ranula 
lässt  Gehe  für  die  Zungencysten  ganz  fallen,  ich  glaube,  mit  Un- 
recht. Denn  wenn  man  die  Ranula  im  Sinne  Recklinghausen^s 
als  Schleimcyste  der  Zungendrüsen  auffasst,  eine  Auffassung,  die 
ich  durch  klinische  Beobachtung  wesentlich  gestützt  zu  haben 
glaube,  so  kann  man  den  in  der  chirurgischen  Praxis  so  eingebür- 
gerten Namen  der  Ranula  ruhig  beibehalten,  da  mit  demselben 
eine  ganz  bestimmte,  auch  klinisch  scharf  umgrenzte  Gruppe  von 
Schleimcystcn  bezeichnet  ist. 

Es  wird  sich  nun  fragen,  ob  aus  diesem  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Ranula  vielleicht  für  eine  bestimmte  Operations- 
methode Anhaltspunkte  gegeben  sind.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die 
Ranula  sehr  leicht  recidivirt.  Die  Methoden,  welche  zur  Beseiti- 
gung der  Ranula  von  jeher  angewandt  worden  sind,  bestehen,  ab- 
gesehen von  einigen  älteren  unzweckmässigen  Verfahren,  vorwie- 
gend in  der  Incision  des  Sackes  oder  der  Excision  eines  Stückes 
der  Cysten  wand,   oder  Exstirpation  der  ganzen  Cyste.     Auch  hat 

♦)  Vgl.  das  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie.    1883.    No.  25.    S.  400. 
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man  Cauterisationen  versucht,  Haarseilfäden  durchgezogen,  hat  aber 
immer  die  Erfahrung  gemacht,  dass  Recidive  sehr  leicht  aufzutreten 
pflegen,  Verhältnisse,  die  man  wohl  mit  Recht  auf  die  unvollkom- 
menen Operationsmethoden  zurückgeführt  hat.  Um  diesen  Recidiven 
vorzubeugen,  hält  es  Riebet  (Gaz.  des  höpit.  1883.  No.  45.)  für 
nöthig,  die  Cyste  mit  einem  Ghlorzinkwattebatische,  der  48  Stunden 
liegen  bleibt,  zu  tamponniren. 

Wenn  mcan  nun  die  Ueberzeugung  hat,  dass  die  Ranula  für 
gewöhnlich  mit  den  Zungendrüsen  direct  in  Zusammenhang  steht, 
so  wird  man  vielleicht  zweckmässiger  das  Operationsverfahren  so 
einleiten,  dass  man  die  Resection  der  Wand  nicht,  wie  man  es 
früher  vielfach  machte,  an  der  Stelle  ausführte,  an  der  die  Cysten- 
wand  am  weitesten  vorragte,  sondern  man  muss  in  allen  Fällen, 
in  denen  man  grössere  Stücke  aus  der  Cystenwand  cxcidiren  will, 
oberhalb  des  Ductus  Whartonianus  einschneiden  und  dann  die 
ganze  Cystenwand  bis  zur  Zunge  selber  hin  reseciron. 
Es  ist  ja  erklärlich,  dass,  wenn  wir  die  Ueberzeugung  haben,  dass 
die  Cyste  sich  allmälig  aus  der  Zungendrüse  hervor  nach  dem  Bo- 
den der  Mundhöhle  zu  ausbreitet,  wir  die  radicale  Beseitigung  der 
Cyste  und  die  Möglichkeit  einen  dauernden  Erfolg  zu  erzielen,  am 
Besten  erreichen  können,  wenn  wir  die  Cystenwand  da  reseciren, 
wo  der  Ursprung  der  Cyste  in  der  That  liegt.  Seitdem  ich  die 
Operation  so  gemacht  habe,  dass  ich  oberhalb  des  Ductus  Whar- 
tonianus parallel  mit  dem  ganzen  Gange  den  Schnitt  fährte,  und 
dann  die  ganze  Cystenwand  der  Ranula  sehr  stark  hervorzerrte  und 
nach  oben  bis  in  die  Zungensubstanz  selber  hinein  dieselbe  entfernte, 
habe  ich  meist  definitive  Heilungen  erzielt.  Wenn  man  den  Finger 
dann  in  die  Höhle  einführt,  überzeugt  man  sich  sofort,  dass  die 
Cyste  nach  allen  Richtungen  hin  abzutasten  ist  und  offen  zu  Tage 
liegt  und  oft  gelingt  es,  den  Finger  oder  eine  biegsame  Sonde  weit 
noch  in  die  Zungensubstanz  einzuführen.  Man  braucht  in  solchen 
Fällen  gar  nicht  einmal  ein  Drainrohr  einzulegen,  sondern  die 
Cyste  bleibt  ganz  offen,  klafft  vollständig,  man  hat  nicht  die 
unangenehme  Verklebung  zu  erwarten,  die  früher  so  lästig  war 
und  so  sehr  leicht  zu  Recidiven  Veranlassung  gab.  Um  nun  diese 
Excision  möglichst  weit  und  ausgiebig  zu  machen ,  empfiehlt  sich  fol- 
gendes Verfahren.  Man  umsticht  mit  einer  krummen  Nadel  zunächst 
die  Cystenwand  oberhalb  und  parallel  mit  dem  Duct.  Wharton.  und 
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schneidet  nicht  eher  auf,  als  bis  man  auch  unmittelbar  an  der 
Zungensubstanz  durch  Fäden,  welche  man  durch  die  Cysten  wand, 
vielleicht  etwas  durch  die  Zungensubstanz  selber,  durchgeführt  hat, 
eine  Fixation  der  Cyste  möglich  gemacht  hat. 

Schneidet  man  zu  fräh  ein,  dann  entleert  sich  der  Inhalt  und 
eine  ausgiebige  Resection  der  vorderen  Wand  gelingt  nicht,  die  Cyste 
fällt  zu  schnell  zusammen.  Darauf  kommt  es  aber  vor  Allem  an. 
Also  man  muss  unmittelbar  an  oder  durch  die  Zungensubstanz 
selber  am  Rande  der  Cystenwand  die  Nadel  durchführen,  um  sich 
die  Grenze  zu  zeichnen,  die  man  für  die  Excision  einhalten  will. 
Diese  beginnt  dann  mit  einem  Schnitte,  am  besten  mit  Hülfe  einer 
geraden  Scheere,  der  parallel  mit  dem  Duct.  Wharton.  verläuft. 
Ich  habe  nicht  nöthig  gehabt,  in  solchen  Fällen  dann  noch  nach- 
träglich eine  Aetzung  des  Sackes  zu  machen,  und  soweit  ich  die 
von  mir  operirten  Fälle  habe  beobachten  können,  habe  ich  nur  in 
2  Fällen  Recidive  wieder  auftreten  sehen.  Ich  führe  letztere  auf 
den  Umstand  zurück,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  zu  wenig 
resecirt  worden  ist,  und  im  Anfange  habe  ich  auch  wohl  nicht 
jedes  Mal  die  richtige  Stelle  der  Cystenwand  getroffen.  Es  gehört 
ja  einige  Uebung  dazu,  bis  man-  sich  jedes  Mal  so  genau  orientirt 
hat,  wie  weit  und  besonders  wie  nahe  der  Zungensubstanz  man 
die  vordere  Wand  entfernen  muss.  Operirt  man  unterhalb  des 
Ductus  Whartonianus,  so  wird  man  sehr  leicht  ein  Recidiv  bekom- 
men, indem  nur  der  untere  Abschnitt  der  Ranula  sich  entleert.  Die 
Wundränder  verkleben  schnell,  ein  Theil  des  Sackes  obliterirt,  aber 
der  obere  Abschnitt  füllt  sich  schnell  wieder,  da  er  weitere 
Schleimzufuhr  von  den  Zungendrüsen  aus  bekommt.  Auch  das 
Einlegen  eines  Drainrohres  und  das  lange  Liegenlassen  desselben 
kann  dann  keinen  grossen  Erfolg  haben. 

Dieses  Verfahren  empfehle  ich  daher  als  das  zweck  massigste  bei 
der  Behandlung  einer  mittelgrossen  Ranula.  In  Fällen,  wo  die  Cyste 
sehr  gross  ist,  thut  man  selbstverständlich  am  besten,  die  Excision 
in  toto  von  der  Regio  submentalis  aus  zu  machen,  und  sie  gelingt  in 
der  That  sehr  leicht,  weil  die  Cystenwand  sich  immer  gut  von  der 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  von  der  Umgebung  entfernen  lässt. 
Die  Drainage  grosser  Ranulageschwülste,  wie  sie  früher  auch  vielfach 
empfohlen  wurde,  fuhrt  lange  nicht  so  schnell  zum  Ziele  und  hat 
auch  sonst  viel  mehr  Unbequemlichkeiten  für  den  Patienten. 


XXVII. 

Ein  Fall  von  perforirendem  Stirntumor. 


Von 

Dr.  J.  Panly 

in  Polen.*) 


M.  H.!    Ich  erlaube  mir,  Ihnen  über  einen  Fall  ?on  Schädel-^ 

Sarkom  zu  referiren,  da  die  operative  Beseitigung  dieser  Geschwulste 

erst  seit  2  Jahren,  seit  den  VeröflFentlichungen  von  Küster**)  und 

Czerny***),  zu  einer  chirurgischen  Pflicht  geworden  ist.    Dazu  war 

ja  die  Antisepsis  Vorbedingung,  und  was  noch  vor  wenigen  Jahren 

vermessen    erschien,    kann    heute    vom    autiseptisch    zuverlässigen 

Provinzialarzte  gefordert  werden. 

Der  26jäbrige  Maurergeselle  Johann  Tietze  aus  Obornik  will  bis  auf 
eine  Nierenentzündang  1875  stets  gesund  gewesen  sein.  Schon  1873  be- 
merkte er  am  rechten  Stirnbeinhöcker  eine  Warze,  die  er  oft  wegkratzte  und 
die  immer  grosser  wurde.  1879  Hess  er  sich  von  einem  Krankenwärter  die 
angeblich  5  Ctm.  lange,  an  1  Ctm.  dickem  Stiele  aufsitzende  Geschwulst  ab- 
binden. Erst  nach  einem  Jahre,  1880,  soll  sich  eine  kleine,  aber  nicht  ge- 
stielte, sondern  breitbasige  Geschwulst  wiederum  gezeigt  haben;  dieselbe 
wuchs  langsam  gegen  den  Orbitalrand;  1881  stiess  er  sich  bei  der  Arbeit  an 
die  Geschwulst;  seitdem  ulcerirte  sie  oberflächlich,  heilte  aber  stellenweise 
wieder  zu.  Erst  Neujahr  1882  sah  zufällig  Herr  Kreis-Physikns  Gross  mann 
den  Pat.  und  fand  einen  Wallnussgrossen ,  unverschiebbaren,  an  der  Seite 
harten,  in  der  Mitte  weichen  Tumor  über  der  rechten  Augenbraue.  Trotz 
dringender  Mahnung  stellte  sich  Pat.,  wohl  durch  das  rasche  Wachsthum  ge- 
ängstet,  erst  am  1 9.  März  dem  Herrn  Collegen  vor.  Das  Bild  der  Geschwulst 
war  ein  ganz  anderes  geworden.  Fast  von  der  Haargrenze  beginnend,  er- 
streckte sieh  der  länglich  ovale  Tumor  über  die  ganze  rechte  Stirngegend 


*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XII.  Gongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1883. 
**)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1881. 

**^)  Ebendas.  1882.  17  u.  18.  Dr.  G.  Heuck,  Zur  Exstirpation  der  malignen 
Schädelgeschwülste.    (Aus  der  Klinik  Czerny *s.) 
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nach  unten  zu,  beinahe  das  halbe  Auge  bedeckend;  er  war  hart  and  nicht 
verschiebbar.  In  der  Mitte  zeigte  er*  eine  tiefe  Furche,  welche  eine  obere 
kleinere  Partie  abtrennte,  so  dass  das  Aussehen  einer  8  entstand;  auf  dem 
unteren  grösseren  Abschnitte  befand  sich  eine  tiefe  UIceration.  Seit  4  Wochen 
bestanden  sehr  bedeutende  Kopfschmerzen  in  der  Gegend  des  Tumors ,  wäh- 
rend sie  vorher  nar  gering  und  zeitweise  aufgetreten  waren.  Der  Fat.  bat 
um  Hülfe.  Am  20.  zeigte  mir  mein  Freund  Grossmann  den  Fall  und  ver- 
hehlten wir  uns  nicht  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  der  Tumor  die  Scfa&del- 
kapsel  durchwachsen  hatte;  dafür  sprachen,  abgesehen  von  der  Unverschieb- 
barkeit*),  die  in  letzter  Zeit  aufgetretenen  Kopfschmerzen.  Von  einer  aki- 
dopeirastischen  Nadeluntersuchung  wurde  abgestanden,  da  wir  dem  Fat.  die 
Aufnahme  in  eine  klinische  Anstalt  riethen.  —  Da  jedoch  der  Fat.  nicht  zu 
bewegen  war,  seinen  Heimathsort  za  verlassen,  so  blieb  nichts  übrig,  als  ihn 
im  Kreiskrankenhause  von  Obornik  zu  operiren.  Am  24.  März  exstirpirt«  ich 
unter  der  Assistenz  der  Herren  Collegen  Grossmann  und  v.  Karczewski 
(Kowanowko)  und  des  Herrn  cand.  med.  Doepner  den  Tumor.  Derselbe 
wurde  in  combinirter  Morphium* Chloroform-Narcose  unter  massig  reichlicher 
Blutung  aus  der  Gegend  der  Schlafen-Arterien  umschnitten  und  rasch  mit 
flachen  Messerzügen  abgelöst;  es  zeigte  sich  im  Stirnbeine  ein  Thalergrosses 
Loch,  erfüllt  mit  röthlicher  Geschwulstmasse.  Ein  paar  Arterienzweige  in  der 
Schläfengegend  wurden  mit  der  Haut  gefasst  und  umstechen,  und  da  die 
Knochenlücke  sich  vollkommen  erfüllt  zeigte  von  der  lockeren  röthlichen  gra- 
nulationsähnlichen Masse,  so  wurde  mit  einem  Meissel  schläfenwärts  ein  kaum 
Silbergroschengrosses  Knochenstück  leicht  ausge meissel t,  worauf  sehnig  glän- 
zend die  Dura  mater  pulsirend  da  lag.  Nunmehr  wurde  leicht  mit  Pihcette 
und  Coop  er 'scher  Scheere  die  Geschwulstmasse  mehr  abgeschabt,  als  abge- 
schnitten, denn  sie  erwies  sich  nur  auf  der  Dura  aufliegend,  nicht  mit  ihr 
verwachsen.  Der  Versuch,  die  Knochenränder  mit  der  Lüer*schen  Hobl- 
meisselzange  zu  glätten,  misslang,  da  mein  Instrument  nicht  kräftig  genug 
war.  Es  wurde  von  einer  plastischen  Deckung  des  Defectes  aus  mehrfachen 
Gründen,  schon  wegen  der  Furcht  eines  Recidives,  principiell  abgestanden, 
die  Knochenlücke  mit  Lister-Gaze  ausgestopft  und  ein  tüchtiger  Listerve rband, 
der  Augen  und  Ohren  umschloss,  angelegt,  der  mit  einer  Mitra  Hippocratis 
aus  appretirten  Gazebinden  vollkommen  prompt  absohloss.  Die  Operation 
wurde  wunderbar  leicht  vertragen;  Fat.  stieg  heiter  vom  Operationstische, 
fühlte  sich  glücklich,  dass  er  frei  von  Kopfschmerzen  sei ;  es  erfolgte  kein  Er- 
brechen, Fuls  und  Temperatur  waren  vom  3.  Tage  an  wenig  höher  als  nor- 
mal; der  dritte  Verband  (1.  April)  konnte  eine  Woche  liegen  bleiben  und  am 
Ende  schrieb  mir  College  Grossmann,  der  den  Fat.  streng  antiseptisch  nach- 
behandelto,  dass  aus  der  ganzen  Wunde,  auch  aus  dem  vom  Feriost  entblössten 
Knochenrande,  die  Granulationen  emporsprossten  und  die  Dura  vollkommen 
damit  bedeckt  sei.  Indessen  das  gefürchtete  Localrecidiv  der  Sarcome  Hess 
nicht  auf  sich  warten.  Als  mich  Fat.  Ende  Mai  mit  vollkommen  granuliren- 
der,  nicht  pulsirender  Wunde  besuchte,  war  eine  nicht  deutlich  abgrenz- 


*)  Dieselbe  beweist  zunächst  nur  den  tiefen  Sitz  unter  dem  Periost. 
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bare  feste  Masse  in  dem  äusseren  Wandbereiche  zu  finden,  welche  sich  in  die 
Orbita  verfolgen  liess.  Der  hiesige  Augenarzt,  Herr  College  Wicherkiewicz, 
hatte  die  Güte,  den  Pat.  in  seine  wohleingerichtete  Anstalt  aufzunehmen,  wo 
wir  am  23.  5.  82  nach  AuslöfTelung  der  ganzen  Wunde  den  etwa  Halbwall- 
nassgrossen  Knoten  entfernten,  und  während  der  Herr  College  den  Bulbus  mit 
einem  Lidhalter  schätzte,  die  Partie  der  Thränendrüse  sorgfältig  säuberten. 
Dabei  fiel  uns  auf,  wie  fest  und  hart  die  Verschlussmembran  des  Schädel- 
defectes  war,  so,  dass  keine  Pulsation  zu  sehen  war.  Der  Verband  wurde 
diesmal  einfacher,  nur  mit  Jodoformpulver,  Gaze  und  Watte  angelegt,  ein 
Drain  zwischen  Bulbus  und  Orbitaldach  eingelegt  und  in  8  Tagen  bedeckten 
gute  Granulationen  das  ganze  Wundterrain.  Nunmehr  transplan tirte  College 
Wicherkiewicz*)  acht  Lappen,  2 — 4  Ctm.  lang  und  1 — 2V2  Ctm.  breit, 
theils  der  Lidhaut  anderer  Kranken,  theils  dem  Oberarme  des  pp.  Tietze  ent- 
nommen, welche  sämmtlich  anheilten  und  Tietze  verliess  ohne  eine  Spur  Ec- 
tropium, allerdings  mit  einer  etwas  landkartenähnlichen  Narbe,  welche  keine 
Pulsation  zeigte,  die  Anstalt.  —  Trotz  wiederholter  Aufforderung  zeigte 
sich  unser  Pat.  erst  im  October  wieder  dem  Collegen  Grossmann,  diesmal 
mit  einem  beträchtlichen  Recidive.  Dasselbe,  mindestens  Wallnussgross,  war 
im  inneren  Augenwinkel  gelegen  und  protrudirte  den  Bulbus,  war  in^s  obere 
Lid  gewachsen  und  hatte  es  muldenförmig  verkrümmt.  Die  alte  eingezogene, 
röthliche  Narbe,  deren  implan  tirte  Läppchen  sich  stets  durch  ihre  weissbläu- 
liche  Färbung  deutlich  markirten,  war  anscheinend  gesund;  nur  die  Läppchen 
erschienen  erhoben.  Auch  diesmal  bestand  Tietze  unter  jeder  Bedingung  dar- 
auf, in  Obornik  zu  bleiben  und  so  wurde  die  Operation  unter  der  Assistenz 
der  Herren  Collegen  Grossmann,  v.  Karczewski  und  Laurentowski 
wiederum  im  Oborniker  Krankenhause  in  combinirter  Morphium- Chloroform- 
Narcose  am  25.  10.  82  ausgeführt.  Wir  gingen  ziemlich  resignirt  an  den 
Fall,  dessen  Recidive  all  unserer  Mühe  spotteten,  und  hofften  doch  bloss  auf 
ein  peripheres  Recidiv  im  inneren  Theile  der  Orbita.  Es  wurde  also  zunächst 
unter  reichlicher  Blutung  ein  Haselnussgrosser  Knoten  aus  der  inneren  Augen- 
winkelgegend herausgeschnitten;  aber  es  stellte  sich  das  Recidiv  bei  weitem 
ausgedehnter  dar,  als  wir  erwartet  hatten.  Die  Tumoren masse  hatte  sich 
unter  der  alten  Narbe  verbreitet  und  besonders  unter  jedem  transplantirten 
Läppchen  fand  sich  die  sarcomatöse  Masse.  Es  wurde  die  ganze  Narbe,  die 
fibröse  Verschlussmembran  excidirt  und  nun  zeigte  sich  die  Dura  condjlom- 
artig  besetzt  mit  sarcomatösen  Wucherungen,  welche  fest  mit  ihr  verwachsen 
waren.  Beim  Versuche,  dieselben  abzulösen,  wurde  die  Dura  eingeschnitten 
and  es  sickerte  Liquor  cerebri  heraus.  Nun  wurde  mit  Hohlmeissel  und  Holz- 
hammer der  Schädeldefect  so  lange  erweitert,  bis  die  Grenze  der  drüsigen 
Massen  erreicht  war.  Während  ich  meinen  Daumen  zwischen  Schädel  und 
Dura  legte,  meisselte  mein  kräftigerer  Freund  Gross  mann  die  Schädelöffnung 
allmälig  so  weit,  dass  sie  oben  bis  über  die  Grenze  des  Haarwuchses,  aussen 


*)  Wicherkiewicz,  Zur  Beurtheilung  des  Werthes  stielloser  Hauttrans- 
plantationen für  die  Blepharoplastik.  Klin.  Monatsblätter  für  Augenheilkd. 
Decbr.-Heft.    1882.   S.  444. 
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bis  zum  Jochbeine  and  innen  bis  zur  Nasenwurzel  reichte,  und  wir  hielten 
öfter  bekümmert  inne,  wann  endlich  die  Dura  frei  zum  Vorscheine  kommen 
würde.  Nachdem  nun  eine  8  Ctm.  lange  und  über  6  Gtm.  breite  Oeffnong 
ausgemeisselt  worden  war.  erwies  sich  die  Dura  frei  und  wurde  ebenfalls  aus- 
geschnitten; nur  ein  Geföss  der  Pia  am  inneren  Rande,  welches  ja  fast  die 
Mitte  der  Stirn  erreichte,  musste  mit  einer  Fe  an 'sehen  Klemme  gefasst  wer- 
den. Dann  wurde  noch  der  obere  Hand  der  Orbita  etwa  1  Gtm.  breit  mit  der 
Knochenzange  abgetragen  und  der  grosse  Defect  mit  Krnllgaze  bedeckt,  dar- 
über der  typische  Listerverband  angelegt.  Auch  diesmal  bewährte  sich  wäh- 
rend der  zweistündigen  Operation  die  Morphium- Chloroform -Narcose  vorzäg- 
iich;  nur  während  des  langen  Hämmerns  erwachte  Fat.  wiederholt  auf  Mo- 
mente und  beklagte  sich  unwillig  über  die  Erschütterung.  Einer  heftigen 
Schmerzempfindung  aber  entsprach  sein  Gesichtsausdruck  nicht.  Am  25.  Noy. 
Abends  erbrach  Fat.  dreimal,  bekam  einen  auffallenden,  eine  Viertelstunde 
anhaltenden  Husten,  der  zu  einer  geringen  Nachblutung  Anlass  gab,  schlief 
indess  einige  Stunden  gut  und  hatte  Stuhl.  Temperatur  38,1  in  der  Achsel. 
26.  Novbr.  Temperatur  fr.  i.  a.  37,1,  Mittags  38,2  i.  ano,  Abends  38.2. 
Puls  76  kräftig;  Zunge  belegt,  grosser  Durst,  guter  Appetit  zum  Frühstück. 
Abends  0,01  Morph.  Säuremixtur.  27.  11.  Temperatur  38,3,  Abends  38,6. 
Schlaf  gut;  kein  Erbrechen  und  Husten.  Allgemeinbefinden  gut.  —  28.  11. 
Temperatur  fr.  38,4,  Mittags  38,6,  Abends  38,8.  Grössere  Schmerzhaftig- 
keit  der  Wunde,  daher  erster  Verbandwechsel.  Starke  Durchfeuchtung  mit 
blutiger  Flüssigkeit;  doch  haftet  die  Krüllgaze  fest  am  Gehirne;  dieselbe  wird 
mit  5proc.  Carbol  angefeuchtet  und  ruhig  liegen  gelassen.  Darüber  typischer 
Verband,  nach  dem  die  Schmerzen  nachlassen.  —  29.  11.  Temp.  fr.  38,4, 
Mittags  38,4,  Abends  38,6.  Puls  96.  Noch  Durst,  Schlaf  gut  ohne  Mor- 
phium. 30.  11.  Temperatur  fr.  38,3,  Mittags  38,4,  Abends  38,6.  Puls  88. 
Wenig  Schlaf;  guter  Appetit.  Oefterer  Kopfschmerz.  —  Um  nicht  zu  ermü- 
den, führe  ich  kurz  an,  dass  die  Temperatur  bis  Mitte  Dezember  früh  und 
Abends  stets  ein  wenig  über  38  blieb,  und  als  Grund  derselben  sich  beim 
zweiten,  wohl  etwas  verzögerten  Verbandwechsel.  3.  12.,  bei  dem  alle  Lagen 
entfernt  wurden,  ein  geringer  Fungus  cerebri  auswies.  —  College  Gross- 
mann, dem  ich  alle  diese  Notizen  verdanke,  fand  sich  veranlasst,  am  5.  12. 
den  dritten  Verband  anzulegen ,  da  Tietze  über  Schwindel  und  Schwäche- 
gefühl klagte  und  eine  vollkommen  geruchlose  Eiterung  eingetreten  war. 
Unter  öfteren  antiseptischen  Verbänden  bildete  sich  der  Prolapsus  cerebri,  der 
stets  ein  geringer  gewesen  war,  zurück  und  Weihnachten  granulirte  das  ganze 
Wundterrain  so  schön,  dass  die  Einpflanzung  stielloser  Lappen  wieder  be- 
gonnen werden  sollte.  Aber  unser  Fat.  war  zu  nichts  zu  bewegen;  es  war  ja 
wohl  zu  begreifen,  dass  der  Unglückliche  mit  seinem  Schicksale  rechtete.  In- 
dessen dass  er  die  für  ihn  ganz  schmerzlose  Transplantation  trotz  allen  Zu- 
redens verweigerte,  wies  auf  eine  eigenthümliche  Gemüthsstimmung  des  übri- 
gens sonst  geistig  normalen  Mannes.  Sic  sehen  nun.  geehrte  Herren,  den  Fat 
mit  einem  fatalen  Ectropium  des  oberen  Lides,  dessen  Folgen  für  das  Auge 
nicht  ausgeblieben  sind;  es  besteht  ein  Corneageschwür.    Der  Vernarbungs- 
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process  hat  zu  einer  tiefen,  stellenweis  papierdünnen,  pulsirenden  Narbe  ge- 
führt. Die  feste  Verschlussmembran  nach  der  ersten  Operation,  die  dem  Ge- 
hirnpulse nicht  nachgab,  fehlt  natürlich,  denn  das  Endocranium  ist  mit  ent- 
fernt. Der  Schädeldefect,  den  man  gut  abtasten  kann,  reicht  von  der  Nasen- 
wurzel zum  änssersten  Rande  der  Orbita  und  nach  oben  zum  Haarwuchse. 
Die  Länge  beträgt  7  Ctm.,  die  Breite  6  Ctm.  Die  Bildung  des  oberen  Lides 
dürfte  jetzt  mit  grosser  Vorsicht,  um  nicht  in^s  Gehirn  hineinzngerathen  und 
wohl  auch  nur  nach  Wolfe-Zehender  vorzunehmen  sein;  in  die  frische 
Wunde  müsste  ein  stielloser  Lappen  eingepflanzt  werden.  Aber  wichtiger 
noch  als  dies  ist  Folgendes:  Hinter  dem  rechten  Kieferwinkel  zeigt  sich  ein 
Tumor,  wohl  zweifellos  ein  Recidiv.  Ich  habe  den  Fat.  nicht  bloss  mitgebracht, 
um  ihn  dieser  hochansehnlichen  Versammlung  zu  demonstriren,  sondern  auch, 
um  ihn  der  Hand  eines  hiesigen  Klinikers  anzuvertrauen,  dem  es  gelingen 
möge^  den  vielduldenden  Fat.  gänzlich  zu  heilen. 

Die  immerhin  beschränkte  Zahl  der  bisherigen  Veröffent- 
lichungen über  die  Operation  perforirender  Schädeltumoren  recht- 
fertigt wohl  diese  Mittheilung,  wenn  auch  vorauszusehen  ist,  dass 
auch  hier  kein  dauernder  Erfolg  erzielt  werden  wird. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  S(*.hädeldeckensarkora  zu  thun, 
welches  das  Stirnbein  vollständig  durchwachsen  hatte.  Was  in 
der  Geschichte  der  Sarkome  so  oft  eine  Rolle  spielte,  Warze  und 
Trauma  wird  auch  hier  anamnestisch  erwähnt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung*)  ergab  ein  Fibrosarkom.  Knochennadeln  waren 
wenigstens  makroskopisch  im  Tumor  nicht  nachzuweisen.  Die  An- 
nahme, dass  die  tieferen  Schichten  der  Hai\j;  des  Schädels  den 
Ausgangspunkt  des  Sarkoms  abgegeben  haben  Cim  Anschluss  an 
die  Abtragung  der  5  Ctm.  langen  Geschwulst,  1879),  dürfte  wohl 
die  nächstliegende  sein.  Doch  lässt  sich  die  Haut  deutlich  über 
den  Tumor  auf  dem  Durchschnitt  verfolgen.  Möglicherweise  ist 
die  breitbasige  Geschwulst  von  1880  ein  Sarkom  der  tieferen 
Schädeldecken.  Genaueres  könnte  wohl  die  mikroskopische  Durch- 
forschung des  Tumors  ergeben,  die  vielleicht  Herr  Cand.  med. 
Doepner  vornehmen  wird.  Der  Mangel  einer  Knochenschale,  wie 
sie  bei  den  myelogenen,  aus  der  Diploe  entstammenden  Sarkomen 
beobachtet  wird,  der  Mangel  von  Knochenspiculis,  wie  sie  oft  bei 
periostalen  Sarkomen  vorkommen,  sind  vielleicht  ein  Grund  mehr 
anzunehmen,  dass  es  sich  um  ein  Sarkom  der  Schädeldecken  ge- 


*)  Herr  Dr.  Behring,  z.  Z.  Assistenzarzt  beim  2.  Leibhusaren-Regiment, 
hatte  die  Gefälligkeit,  den  Tumor  zu  mikroskopiren.  Herr  Prof.  Ponfick 
bestätigte  die  Diagnose:  Fibrosarkom. 
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handelt  hat.  Heineke  sagt  in  seiner  neuerdings  erschienenen 
Monographie  in  der  Deutschen  Chirurgie:  ^Alle  Schichten  der 
Schädeldecken  können  den  Ausgangspunkt  bilden;  von  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  entstehen  sie  namentlich  in  der  Weise,  dass 
schon  längere  Zeit  vorhandene  Warzen  und  weiche  Fibrome  plötz- 
lich anfangen  schneller  zu  wachsen  etc.*  Der  Defect  im  Knochen 
spricht  keinesweges  gegen  den  subcutanen  Ursprung  des  Sarkomes, 
da  dasselbe  bekanntlich  den  Knochen  zerstören  kann. 

Was  die  operative  Seite  des  Falles  betrifft,  so  bedarf  es  wohl 
nur  einer  kurzen  Erinnerung  an  die  Verhandlungen  der  früheren 
Congresse,  wie  die  chirurgische  Inangriffnahme  dieser  Tumoren  in 
unserer  Zeit  selbstverständlich  war.  Während  in  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  nach  Zusammenstellung  von  Bruns*)  die  Beseitigung 
von  perforirenden  Schädeltumoren  eine  nur  sehr  selten**)  mit  Er- 
folg gekrönte  Vermessenheit  war,  ehrliche***)  Operateure  gewöhnlich 
beim  Anblick  des  Schädeldefectes  Halt  machten,  Aetzmittcl  an- 
wendeten etc.,  kurz  von  einem  planvollen  chirurgischen  Eingriffe 
nicht  die  Rede  war,  ist  seit  Volkmann'sf)  berühmtem  Falle, 
der  leider  durch  Lufteintritt  in  den  Sinus  longitudinalis  tödtlich 
endete,  eine  Reihe  wohl  begründeter  und  beabsichtigter  Schädel- 
eröffnungen ff)  gemacht  worden. 

Aber  die  Dura  mater,  deren  Excision  noch  Heineke  für  ab- 
solut letalftt)  hiel*»  ist  keine  Barriere,  an  welcher  der  Antiseptiker 
Halt  zu  machen  hat.  Die  Einsicht,  dass  die  tödtliche  Lepto- 
meningitis  analog  der  infectiösen  Peritonitis  durch  Infection*t) 
bedingt  ist,  giebt  dem  Schüler  Lister's   das  Recht,  die  Lymph- 


*)  Bruns,  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie.    Tübingen    1854.     Die  chirorg. 
Krankheiten  des  Gehirns  etc.    S.  555 ff. 

**)  Fall  Eck  bei  Bruns.  S.  572,  Fall  Hauser  S.  573,  Fall  v.  Langen- 
bcck  S.  574,  alles  Fälle  von  Sarkom  der  Schädelknochen,  und  ein  Fall  von 
Fungus  durae  matris  von  Pecchioli,  der  nach  Trepanation  und  Exstirpation 
heilte,  cf.  Bruns  S.  626. 

***)  Szymanowski,   Die  Tellerförmige  Grube  bei   Balggeschwülsten   am 
Schädel,     v.  Langenbeck's  Archiv.    VI.    S.  777. 

t)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch,  f.  Chirurgie.    1877. 
tt)  Kraske,  Verhdl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1879.    v.  Lan- 
gcnbeck.    Ibid.    1881. 

ttt)  Pitha-Billroth,  Weineke.    S.  112. 
*t)  B.V.Bergmann,  Ueber  die  Behandlung  der  Kopfverletzungen.  Aerztl. 
lütelligenzblatt.    1880.    No.  7.    Sep.-Abdr. 


Ein  Fall  von  perforirendem  Stirntamor.  647 

räume  des  Gehirns  unter  antiseptischen  Cauteien  zu  eröffnen,  wenn 
es  Noth  thut. 

In  dieser  üeberzeugung  haben  neuerdings  E.  Küster*)  und 
Czerny**)  bei  malignen  Schädelgeschwülsten,  welcher  Ausdruck 
Czerny's  wohl  der  klinisch  brauchbarste  sein  dürfte,  die  operative 
Beseitigung  unternommen,  und  obwohl  von  den  mitgctheilten  Fällen 
nur  zwei,  der  von  Czerny***)  und  der  von  Jablonski,  genesen 
scheinen,  so  dürfte  es  doch  feststehen,  dass  der  Chirurg,  der 
einen  derartigen  Schädeltumor  entfernt,  die  Eröffnung  der 
Dura  mater  nicht  zu  scheuen  braucht,  sondern  im  Interesse  mög- 
lichst radicaler  Beseitigung  dieser  Tumoren  wenigstens  bis  zur 
Hirnoberfläche  vorzudringen  verpflichtet  ist.  Gerade  aber  für  diese 
Tumoren,  die  wegen  ihrer  localen  Recidivfähigkeit  gefürchtet  sind, 
ist  nur  von  vollkommenster  Ausrottung  ein  Erfolg  zu  erwarten. 
Frühes  und  gründlichstes  Exstirpiren  ist  gerade  dort  das 
Postulat  des  modernen  Chirurgen,  und  es  ist  der  Fortschritt  der 
Antisepsis,  der  ihm  gestattet,  ohne  Skrupel  bis  zur  Hirnoberfläche 
vorzudringen.  Ob  auch  diese  noch  dem  chirurgischen  Messer  oder 
dem  Aetzmittel  zugänglich  sein  wird,  wird  die  Zukunft  entscheiden. 

Sind  auch  die  malignen  Tumoren  der  Schädeldecken  und 
Knochen  eine  seltene,  der  Fungus  Durae  matris  Gott  Lob  eine  noch 
seltenere  Krankheit,  so  wird  es  immerhin  ein  Ehrentitel  der  anti- 
septischen Chirurgie  sein,  auch  in  diesem  Göbietef)  unser  Können 
erweitert  und  zu  einem  correcten  gestaltet  zu  haben. 

Was  die  Operationstechnik  dieser  Tumoren  betrifft,  so  dürfte 
dieselbe  im  Ganzen  einfach  sein.  Die  übrigens  nicht  immer  be- 
deutende Blutung  lässt  sich,  wie  B.  von  Langenbeck  betont  hat, 
durch    circuläre    Constriction    der    Kopfschwarte    vollständig    be- 


*)  G.  Küster,  Zur   KenDtniss   und  Behandlung  der  Sohädelgescbwülste. 
Berl.  klin.  Wochenschr.    1881.    46. 

**)  G.  Heuck    (aus  Czerny*s  Klinik),   Zur   Gxstirpation    der    malignen 
Schädeigeschwülste.    Ibid.    1882.    17  u.  18. 

♦♦♦)  Heuck  zahlt  8  Fälle  (1  Volkmann,  2  Küster,  2  Czerny,  1  Va- 
lerani,  1  Novaro,  1  Jabloncki);  dazu  kämen  ein  Fall  von  Heineke 
(schon  in  Pitha-Billroth  publicirt,  S.  113),  von  v.  Langenbeck  (Verhdl. 
d.  Chir.-Congr.  1881.  S.  19)  und  meiner,  in  Summa  11  Fälle,  wobei  5  mal  die 
Dura  mater  mit  entfernt  wurde.  Keiner  der  letzten  Fälle  starb  in  Folge  des 
Eingriffes. 

t)  Sind  ja  floch  auch  diese  Bestrebungen  für  die  Operation  der  Epitheliome 
des  Schädels  fruchtbar  geworden! 
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herrschen.  Es  scheint  nicht,  dass  dieselbe  von  den  Operateuren 
angewandt  wurde,  auch  wenn  der  Sitz  des  Tamors  es  gestattet 
hätte.  Da  Heineke  angiebt,  dass  der  häufigste  Sitz  das  Scheitel- 
bein wäre,  so  dürfte  die  Constriction  nach  so  gewichtiger  Em- 
pfehlung (Verhdl.  d.  D.  G.  f.  Ch.,  1881,  p.  19)  wohl  principielle 
Anwendung  verdienen. 

Dass  man  wo  möglich  früher  beliebte  Verfahren,  wie  Ecrase- 
ment,  galvanokaustische  Schlinge,  vermeidet,  bedarf  wohl  keiner 
Begründung.  Schneidende  Werkzeuge  werden  sich  auch  dann  nicht 
zur  gründlichen  Beseitigung  entbehren  lassen,  wenn  man  gelegent- 
lich einen  mehr  oder  weniger  gestielten  Tumor  mit  der  Schlinge 
abträgt.  Zur  Blutstillung  schon  aus  den  Schädeldecken,  speciell 
aber  der  Hirnhäute,  scheinen  die  P6an 'sehen  Klemmen  durch  ihre 
Leichtigkeit  besonders  empfehlenswerth.  Dass  man  nicht  die  Trepan- 
krone,  die  einst  B6rard  16 mal  aufsetzte  (cfr.  Bruns  S.  627), 
sondern  den  Meissel  anwendet,  dürfte  ebenfalls  selbstverständlich 
sein.  Speciell  die  Lüer'sche  Hohlmeisselzange,  und  zwar  ein 
kräftiges  Exemplar  (die  meinige  versagte),  ist  fast  unentbehrlich. 
Bei  der  Möglichkeit  parenchymatöser  Blutung  muss  der  Pacquelin 
in  Reserve  sein.  Dass  die  sofortige  plastische  Deckung  der  Schädel- 
knochendefecte  nach  der  Initiative  B.  von  Langenbeck's  und 
der  neuerlichen  Betonung  von  Bergmannes*)  wo  möglich  in  jedem 
Falle  anzustreben  ist,  sei  schon  deshalb  erwähnt,  weil  sie  in  meinem 
Falle  absichtlich  unterlassen  wurde. 

Wie  begründet  diese  Unterlassung  war,  lehrte  der  weitere  Ver- 
lauf des  Falles  mit  seinen  Recidiven.  Für  mich  war  der  nächste 
Grund  die  ungenügende  Glättung  des  Enochenrandes,  bedingt  durch 
das  zu  schwache  Lüer'sche  Instrument.  Wer  die  Schwierigkeiten 
des  Operirens  Seitens  eines  Arztes  kennt,  der  nicht  das  Glück  hat, 
an  einem  Hospitale  zu  arbeiten,  wird  mich  wohl  deshalb  ent- 
schuldigen. 

Ob  übrigens  die  Recidive  gerade  aus  der  Diploe  stammten, 
ist  wohl  zu  beweifeln;  es  ist  wahrsclieinlicher,  dass  sie  aus  den 
Nach  bar  weich  theilen    herrührten.      Interessant   ist   die    feste    Ver- 


*)  Ein  Beitrag  zur  Resection  am  Schädelgewölbe  mit  nachfolgendem  pla- 
stischem Verschlusse  des  Defectes  von  Dr.  Knud  Urlichs.  Aerztl.  Intelligenz- 
blatt.   1880.   No.  15. 
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schlussmembran  nach  der  ersten  Operation;  eine  solche  kann,  wenn 
die  Dura  intact  bleibt,  wohl  meist  erwartet  werden.  Dagegen 
wird,  wenn  dieselbe  mitentfernt  werden  muss,  wohl  stets  eine  pul- 
sirende  Narbe  zurückbleiben. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  hoffe  ich  noch  eine 
Notiz  geben  zu  können.  Das  Lymphdrüsensarkom  hinter  dem  Ohr 
gehört  nach  Heineke's  Darstellung  zu  den  Raritäten.  Mein  leb- 
hafter Wunsch,  den  Patienten  in  einem  Berliner  Krankenhause  zu 
lassen,  ging  nicht  in  Erfüllung,  da  er  jeden  weiteren  operativen 
Eingriff  kategorisch  ablehnte. 


XXVIII. 

Zwei  Fälle  von  Magenresection, 


Von 

nr.  li.  CSutseh 

in  Karlsruhe,  Baden.*) 


Die  beiden  folgenden  Fälle  von  Resection  des  carcinoTnatösen 
Pylorus  wurden  von  Herrn  Dr.  Molitor,  Arzt  am  Vincentiushause 
in  Karlsruhe,  gemacht  und  mir  gütigst  zur  Mittheilung  überlassen. 
Die  Operationen  sind  nach  den  bekannten  Angaben  aus  Bill- 
roth's  und  Rydygier's  Klinik  unter  strenger  Antisepsis  (inclusive 
Dampfspray)  ausgeführt:  nämlich  Ablösung  der  Omenta,  Trennung 
des  Magens  von  der  kleinen  Curvatur  her  bis  etwa  \\  seines  üm- 
fanges,  Unterbindungen  mit  Catgut,  Occlusivnähte  mit  Seide  in 
doppelter  Reihe,  Trennung  des  Magenrestes  und  des  Duodenum, 
schräges  Einfügen  des  letzteren  in  den  Magenrest. 

Der  erste  Fall  betraf  die  28 jähr.  Bauersfrau  M.  M.  aus  Büchenau,  die 
seit  V2  J&bre  an  Magenbeschwerden  aller  Art  litt,  bis  endlich  gar  keine 
Nahrung  mehr  behalten  wurde  und  Schwäche  und  Abmagerung  rasch  sich 
steigerten.  Die  drohende  Inanition  trieb  die  Pat.  im  December  1882  in^s 
Spital,  wo  sich  die  dünnen  Bauchdecken  der  gracilen,  sehr  mageren  und 
blassen  Frau  links  vom  Nabel  durch  einen  harten  Tumor  Eigross  vorgewölbt 
fanden.  Die  weitere  Untersuchung  und  Beobachtung  ergab  massig  dilatirten 
Magen  mit  überallhin  beweglicher  Pylorusgeschwulst  von  Apfelgrösse  ohne 
nachweisbare  Metastasen;  dabei  fast  ganz  aufgehobener  Uebergang  auch  des 
dünnsten  Speisebreies  in^s  Duodenum.  Unter  diesen  Umständen  entschlossen 
sich  Arzt  wie  Pat.  relativ  leicht  zur  Operation,  welche  am  12.  Jan.  1883 
gemacht  wurde.  Ein  13  Ctm.  langer  Querschnitt  über  die  nach  möglichster 
Entleerung  des  Magens  in  Linea  mammar.  sin.  unterhalb  des  Rippenbogens 
gelegene  Geschwulst  eröffnete  die  Bauchhöhle;  seiner  freien  Beweglichkeit 
entsprechend  war  der  Tumor  gut  vor  die  Bauchdecken  zu  bringen  und  die 


*)  Mitgetheilt  am  2.  Sitzungstage  des  XII.  Congresses  der  Deutschen  Ge 
Seilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  5.  April  1883. 
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Ablösung  des  Netzes  von  den  Caryaturen  auch  relativ  leicht.  Die  Exoision 
der  Geschwulst  wurde  überall  1,5  Ctm.  vom  Rande  des  Erkrankten,  ganz  im 
Gesunden,  bewerkstelligt.  Damach  machte  die  Blutstillung  am  Duodenum 
einige  Schwierigkeiten,  da  dasselbe  einmal  entschlüpft  war;  sonst  gelang  es 
aber  auch  ohne  Klammern ,  bei  der  sehr  vollkommen  gelungenen  Entleerung 
des  Magens  die  Bauchhöhle  vor  jeder  Verunreinigung  zu  schützen,  so  dass 
die  Hautwunde  ohne  vorherige  besondere  Toilette  geschlossen  und  der  anti- 
septische Verband  angelegt  werden  konnte.  Die  Operation  dauerte  nicht  ganz 
3  Stunden.  —  Der  anfängliche  Collaps  wurde  durch  Aether-  und  Moschus- 
injeutionen  behoben,  die  Ernährung  geschah  in  den  ersten  2  Tagen  durch 
Peptonklystiere,  die  vortrefflich  ertragen  wurden,  in  weiteren  10  Tagen  aus- 
schliesslich durch  Peptone  und  Grog  innerlich,  vom  13.  Tage  ab  mit  Suppen, 
Milch  und  allmälig  consistenter  Nahrung;  am  12.  Tage  trat  der  erste  weich 
geformte  Stuhl  spontan  ein.  Der  Verlauf  war  im  Uebrigen  ganz  schmerz-  und 
fieberfrei,  die  Wunde  heilte  prima  inten tione  und  Fat.  nahm  rasch  an  Körper- 
fülle zu.  Von  der  5.  Woche  ab  kamen  da  und  dort  in  der  Narbe  Seidenfäden 
aus  Stecknadelkopfgrossen  Abscesschen  zum  Vorschein,  was  die  Entlassung 
der  Fat.  bis  Anfang  Mai  verzögerte.  —  Den  Sommer  über  ass  Fat.  ihre 
Bauernkost  ohne  Beschwerden  und  arbeitete  auf  dem  Felde.  —  Trotzdem 
kommt  aber  auch  hier  ein  „leider".  October  1882  wegen  hartnäckiger  Ob- 
stipation vorgestellt,  ergab  die  Untersuchung  den  Magen  frei  und  gut  functio 
nirend,  dafür  aber  Mastdarm-  und  Beckencarcinom,  dem  Fat.  am 
27.  Dec.  1882,  1 1  V2  Monate  nach  der  Operation,  zu  Hause  erlag,  so 
dass  nicht  einmal  eine  Section  gemacht  werden  konnte.  Es  war  dies  doppelt 
bedauerlich,  da  nicht  sowohl  die  Autopsie  des  Magefis  und  seiner  Narbe  als 
besonders  die  Lösung  der  Entstehungsfrage  des  Mastdarmkrebses  interessant 
gewesen  wäre.  —  Die  excidirte  Geschwulst  mass  an  der  kleinen  und  an 
der  grossen  Curvatur  je  5  Ctm.;  der  Fylorus  war  für  eine  dünne  Stricknadel 
eben  noch  durchgängig  und  betrug  die  Dicke  der  Wandung  von  diesem  kleinen 
Lumen  bis  zur  Serosa  ringsum  etwa  2  Ctm.  Die  mikroskopische  Diagnose 
lautete  Scirrhns  pylori. 

Die  zweite  Patientin,  Frau  J.  W.,  44  Jahre  alt,  aus  Karlsruhe,  war 
seit  7  Monaten  ärztlich  an  Magenkrebs  behandelt  und  ihr  die  Operation  schon 
früher  vorgeschlagen  worden,  die  sie  nun,  Ende  December  1882,  wegen  zu- 
nehmender Beschwerden  und  Abmagerung  selbst  verlangte.  Die  ziemlich 
schwächliche,  magere  und  blasse  Frau  zeigte  eine  über  Faustgrosse,  aber 
noch  ganz  verschiebbare  Geschwulst  der  Regio  pylorica  bei  sehr  erweitertem 
Magen;  dünner  Speisebrei  ging  noch  in's  Duodenum  über.  —  Bei  der  Ope- 
ration am  4.  Januar  1883  fand  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
einen  18  G(m.  langen  Schrägschnitt  über  die  Geschwulst  diese  ca.  15  Ctm. 
weit  mit  dem  Colon  transversum  fest  verwachsen  und  konnte  deshalb  nicht 
ganz  vor  die  Bauchdecken  entwickelt  werden.  Durch  die  sehr  schwierige  und 
wegen  vieler  Unterbindungen  zeitraubende  Ablösung  wurde  an  Stelle  mehrerer 
Krebsknoten  im  Omentum  die  Muscularis  des  Colon  blossgelegt  und  dieses 
auf  15  Ctm.  weit  ganz  seines  Mesenteriums  beraubt.  Bei  der  Ueberlegung, 
ob  nun  das  Colon  mitzureseciren  sei,  entschlossen  wir  uns  trotz  der  Warnung 
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des  Herrn  Madelang,  denen  gegenüber  ich  in  der  Schröder'schen  Klinik 
von  Mörike  einmal  30  Ctm.  Dünndarm  ohne  Mesenterium  und  ohne  jede 
Störung  hatte  versenken  sehen,  um  so  eher  dem  letzteren  Beispiel  zu  folgen, 
als  die  Beendigung  der  Operation  so  wie  so  noch  längere  Zeit  in  Ansprach 
nahm  und  Fat.  schon  sehr  collabirt  war.  —  Die  folgenden  Operationsacte 
wurden  deshalb  so  viel  als  möglich  beschleunigt  und  auch  der  Zeitersparniss 
halber  die  äussere  Nahtreihe  fortlaufend  gemacht.  Da  es  nicht  gelangen  war, 
vor  der  Operation  den  enorm  erweiterten  Magen  yollständig  zu  entleeren, 
konnte  eine  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  durch  Mageninhalt  nicht  rer- 
mieden  werden.  Die  Bauchwunde  wurde  daher  erst  nach  sorgfaltiger  Toilette 
geschlossen  und  nach  4  stündiger  Narkose  der  Verband  angelegt.  —  Der  ex- 
cidirte  Tumor  war  ein  weiches  nlcerirendes  Medullarcarcinom  and  maass 
an  der  kleinen  Curvatur  5,  an  der  grossen  14  Ctm.,  von  der  kleinen  zur 
grossen  Curvatur  an  der  Magenseite  9  Ctm. ;  die  Dicke  der  Geschwalstmasse 
betrug  an  verschiedenen  Stellen  1  —  3  Ctm.  —  Der  Anfangs  hochgradige 
Collaps  hob  sich  relativ  rasch  durch  Aether-  und  Moschusinjectionen  und 
Peptonklystiere.  Am  nächsten  Tage  kam  aber  Aufstossen,  Auftreibung  dts 
Leibes,  massige  Schmerzhaftigkeit,  kein  Fieber,  und  Fat.  starb  am  Abend 
des  3.  Tages  post  operationem.  —  Die  Section  ergab  septische  Peri- 
tonitis durch  Gangrän  des  Querkolon,  wenig  eiteriges  Exsudat.  Die 
Magennähte  hatten  sehr  gut  gehalten  and  war  durch  die  fortlaafende  Naht 
und  die  peritonilischen  Auflagerungen  die  Nahtlinie  sogar  kaum  zu  erkennen. 
Krebsmetastasen  waren  nirgends  nachweisbar. 

Der  Eindruck,  den  beide  Fälle  auf  uns  gemacht  haben,  war 
zunächst  der,  dass  die  Resection  des  krebsigen  Pylorus,  ebenso 
wie  jede  andere  Exstirpatian  einer  bösartigen  Neubildung,  bei  der 
das  Peritoneum  eröffnet  wird,  ihre  Berechtigung  hat;  dann,  dass 
die  Operation  möglichst  frühzeitig  gemacht  werden  muss,  dass  also 
der  Arzt,  sobald  die  Diagnose  so  sicher  wie  eben  möglich  gestellt 
ist,  die  Operation  vorschlagen  und  bei  so  in  jeder  Richtung  gün- 
stigen Verhältnissen  wie  in  unserem  ersten  Falle  auch  dringend 
zu  derselben  rathen  sollte.  —  In  ähnlicher  Lage  wie  beim  zweiten 
Falle  würden  wir  selbstverständlich  a  priori  das  verwachsene  Quer- 
kolon mitreseciren. 


Oedroekt  bei  L.  Schanaeh«r  In  Berlin. 
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XXIX. 

Die  Bedeutung  der  Massage  f  ftr  die  Chirurgie 
und  deren  physiologische  Grundlagen. 

Von 


Dr.  Jl.  Zabliidowsky 

in  Berlin.*) 


M.  H.!  Wenn  wir  in  der  practischen  Medicin  mit  der  Ein- 
führung von  Heilmitteln  so  lange  warten  wollten,  bis  die  Physio- 
logie genau  ihre  Wirkungsweise  erleuchtet  hat,  so  würden  wir  ganz 
nutzlos  viele  sehr  gute  Mittel  entbehren  müssen.  Mit  sicherem 
Erfolge  freilich  werden  wir  sie  nur  dann  in  Gebrauch  ziehen,  wenn 
wir  ihre  physiologischen  Wirkungen  erkannt  und  festgestellt  haben. 
Daher  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  versucht,  die  physiologischen 
Grundlagen  der  von  der  Massage  gesetzten  Veränderungen  experi- 
mentell zu  untersuchen. 

Ich  habe  26  Tage  lang  an  einem  30  Jahre  alten,  kräftigen 
Manne  (L),  desgleichen  an  einem  20jährigen  Manne  (II.)  und  an 
einer  47jährigen  Frau  (III.)  Versuche  über  die  Wirkung  der  all- 
gemeinen Massage  auf  normale  Menschen  mittleren  Alters  an- 
gestellt. 

Die  3  Versuchspersonen  wurden  unter  ganz  gleichen  Lebens- 
bedingungen gehalten:  Wohnung,  Thätigkeit  und  Ernährung,  und 
zwar  auch  schon  2  Wochen  lang  vor  Beginn  der  Versuchsreihe, 
bis  Stickstoffgleichgewicht  eingetreten  war,  constant  erhalten.  Es 
wurden  nunmehr  8  Tage  lang  unter  gleichen  Verhältnissen  ge- 
messen: 1)  das  Körpergewicht,  2)  die  Muskelkraft  der  Hände 
(dynamometrisch)  bestimmt,  3)  die  Körpertemperatur  (im  Rectum 


•)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzungstage  des  XII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  7.  April  1883. 

▼.  Lmngenbeek,   ArehW  f.  Chirurgie.  XXIX.  4.  43 


654 


Dr.  J.  Zabludowsky, 


und  Axilla),  4)  die  Pulsfrequenz,  5)  die  Respirationsfrequenz, 
6)  die  Harnmenge,  7)  das  specifische  Gewicht  des  Harnes,  8)  der 
Säuregrad  des  Harnes,  9)  die  im  Harne  ausgeschiedene  Stickstoff- 
roenge,  10)  die  im  Harne  ausgeschiedene  Phosphorsäure,  11)  die 
ausgeschiedene  Schwefelsäure,  12)  die  Zahl  der  täglichen  Darm- 
erttleerungen. 

Die  Versuchsreihe  war  derart  eingerichtet,  dass  zuerst  8  Tage 
lang  alle  Bestimmungen  ohne  Massage  gemacht  wurden,  hierauf 
10  Tage  lang  bei  täglicher  allgemeiner  Massage,  endlich  8  Tage 
lang  wieder  ohne  Massage. 

Körpertemperatur,  Puls-  und  Respirationsfrequenz  sind  3 mal 
täglich  bestimmt  worden:  um  7  Uhr  früh,  5V,  Nachmittags  und 
7  Uhr  Abends;  während  der  Massageperiode  aber  noch  ausserdem 
um  6  Uhr  Nachmittags,  und  zwar  bezeichnet  für  diese  Periode 
öVa  Uhr  Nachmittags  die  Zeit  unmittelbar  vor  und  6  Uhr  Nach- 
mittags die  Zeit  unmittelbar  nach  der  Massage. 

Mit  diesen  Bestimmungen  bezweckte  ich,  ein  möglichst  voll- 
ständiges Bild  der  Umsetzung  in  den  hauptsächlichsten  Korper- 
geweben zu  bekommen. 

In  folgender  Tabelle  sind  die  Resultate  der  Bestimmungen  als 
Mittelzahlen  jedes  Versuchsabschnittes  jeder  der  3  Versuchspersonen 
(L,  IL,  III.)  mitgetheilt: 


1.    Körpergewicht. 


I. 

Differenz. 
Vor        \  75847 

während  )  der  Massage      750(i2     —  785 
nach       j  74125     —937 


II. 

Differenz. 
64r^50 

64812   +  162 
64856   +  44 


III. 

Differenz. 
45857 

45653   —  204 
45625   —  28 


2.    Hutkelkraft  der  H&nde, 
dynamometrisch  in  Fusspfunden  bestimmt. 


I. 


r.  Hand. 

Diff. 

Vor        \  115 

während}  der  Massage    120  -f-5 

nach       j  121  +1 


l.  Hand. 
Diff. 
107 

110  +3 

111  +1 


II. 


r.  Hand. 
Diff. 
157 

162  +5 
164  +2 


l.  Hand. 
Diff. 
130 

134+4 
137—3 


III. 


r.Hand 
Diff. 
76 

79+3 
74+5 


1.  Hand. 
Diff. 
74 

74  ±0 
72-2 


3.    Körpertemperatur, 
a)  Im  Rectum  gemessen  (Centigrade) 

I. 
7  Uhr  Vorm. 
Diff 


Vor        \  36,60 

während^  der  Massage   36,57    —0,03 
nach      j  36,57 


54  Uhr  Nrn.     6UhrNm. 

Diff.  0,17 

36,64  "      36,8  r 

36,66  +0,02 


7iUhrNm. 
Diff. 
36.81 

36,46    —0,35 
36,72     +  0,26. 
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Vor 

wahrend 
nach 


der  Massage 


Vor 

während  I 
nach 


7  Uhr  Vm. 
Diff. 
36,46 

37,09    +0,63 
36,94   -0,15 

7  Uhr  Vm. 
Diff. 
36,9 


der  Massage 


n. 

bi  Uhr  Nrn.        6  Uhr  Nrn. 

Diif. 
37,02 
Diff.  -0,03 

37,20       "       37,17    +0,15 

36,94    —0,23 
III. 
5i  Uhr  Nrn.       6  Uhr  Nrn. 

Diff.  —0,25 


36,9  37,66  37,41 

36,8      —0,1  37,44  —0,22 

b)  In  der  Axilia  gemessen  (Centigrade). 

II. 


Vor 

während  I 
nach 


der  Massage 


7  Uhr  Vm. 
Diff. 
36,40 

36,82    +0,42 
36,59   —0,23 


5i  Uhr  Nrn.       6  Uhr  Nrn. 

Diff. 
36,67 
Diff.  —0,02 

36,88        "  ~  36,86   +0,19 

36,77  —0,09 


Vor 

während  I 
nach 


der  Massage 


Vor 

während  I 
nach 


der  Massage 


Vor 

während  I 
nach 


der  Massage 


7  Uhr  Vm. 
Diff 
63 

67,6     +  4,6 
67,0     —  0,6 

7  Uhr  Vm. 
Diff 
57,50 

69,25  +11,75 
68,50  —  0,75 

7  Uhr  Vm. 
Diff 
63 

69       +6 
65,5   —  3,5 


4«   Palifirequeni. 
I. 
5i  Uhr  Nm. 


6  Uhr  Nm. 


Diff  —2,6 

68,2 

73,2      +  5,0 

IL 
5i  Uhr  Nm. 


65,6 


6  Uhr  Nm. 
Diff 
62,75 
Diff.  +0,75 

72,00        "       72,25   +9,5 

72,00  —0,25 
III. 
5i  Uhr  Nm.       6  Uhr  Nm. 


79 
75 


Diff.  —6 


—  4 


73 


1\  Uhr  Nm. 
Diff. 
37,12 

87,20   +0,08 
37,10   —0,10 

7i  Uhr  Nm. 
Diff. 
37,20 

37,27    +0,07 
37,08   —0,19 


7i  Uhr  Nm. 
Diff 
36,91 

36,71   —0.20 
36,69  —0,02 


U  Uhr  Ab. 
Diff. 
70,5 

66,6      -  3,9 
69,0     +  2,4 

7i  Uhr  Ab. 
Diff. 
62,25 

70,25   +8 
70,12  —0,13 

74  Uhr  Ab. 
Diff 
64 


73 
75 


+  9 
+  2 


6.    Betpirationsfrequens  pro  1  Minute. 

IL 


Vor 

während 
nach 


>  der  Massage 


7  Uhr  Vm. 
Diff. 
17,5 

19,12   +  1,62 
19,87   +0,75 


5i  Uhr  Nm.       6  Uhr  Nm. 

Diff 
19,62 
Diff  +2,75 

22.12        "       24,87   +5,25 

24,00  —0,87 


7i  Uhr  Nrn. 
Diff. 
21,25 

22,25     +  1 
21,25     —  1 

43» 
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6.   Hsmmenge. 

I.                               IL 
DiflT.                        DiflT. 
Vor        \                           974,4                        1734 
währendj  der  Massago     1085,5     +111,1       1719        —15 
nach       j                          1094,4     +     8,9       1685        —34 

1810 
1772 
1743 

1 

Diflf. 

—  38 

—  29 

7.   Speoiflsohes  Ghewioht  det  Harnt. 

L                    n. 

DiflT.                         DiflT. 
Vor        )                          1028,2                      1018 
während    der  Massage      1021,6      —  1,6        1020         +  2 
nach      j                          1021,0     —0,6       1020 

1011 
1012 
1011 

in. 

Diflf. 

+  1 

—  1 

8.    8&aregrad  ( 

I. 

Diflf. 
Vor        \                           0,70 
während  >  der  Massage       1 ,03       +  0,33 
nach      j                           L08       +0,05 

les  Harns. 

n. 

Diflf. 
0,53 

0,93         +  0,4 
0,62        —0,31 

9.    Ausgetohledene 

I. 

DiflT. 
Vor        \                           10,29 
während  >  der  Massage       1 0,57     +  0,28 
nach      j                             9,99      —0,58 

Btiokstoflfmenge. 

IL 
Diflf. 
9,58 

8,60       —  0.98 
9,89        +  1,29 

8,31 
8,37 
8,68 

III. 

Diff. 

+  0.06 
+  0,31 

10.    Ausgeschiedene 

I. 

Diflf. 
Vor        \                            1,85 
während    der  Massage       1,83       —  0,02 
nach      j                           1,77       —0,05 

Fhosphors&ure. 

II. 
Diflf. 
2,52 

2,88       +  0,31 
2,73       —0,1 

2,19 
2,00 
1,99 

IIL 

Diff. 

—  0,19 

—  0,01 

11.   Ausgeschiedene 

I. 

Diflf. 
Vor        )                            1 ,72 
während}  der  Massage      2,03       +  0,31 
nach      j                         1,88       —0,15 

Bohwefels&ure. 

II. 

Diflf. 
1,76 

1,83       +0,07 
1,71        —0,12 

1.56 
1,78 
1,89 

HL 

Diff. 

+  0,22 
+  0,11 

12.   Zahl  der  t&gliohen 

I. 

Diflf. 
Vor        \                           0,875 
während    der  Massage       1,000     +  0,125 
nach      j                           1,000 

Darmentleerunge] 

III. 

Diflf. 
0,29 

1,00       +0,71 
0,25       —  0,75 

Q. 

' 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Mittelzahlen  crgiebt  sich,  dass 
übereinstimmend  bei  allen  3  Versuchspersonen  während  der  Massage 
die  Muskelkraft  zunahm;  das  Körpergewicht  der  ziemlich  corpu- 
lenten  Versuchsperson  (I.)  nahm  dagegen  ab,  ebenso  dasjenige  der 
schmächtigen  Frau  (IIL),  und  dementsprechend  wuchs  die  Menge 
des  ausgeschiedenen  StickstoflFes  und   der  Schwefelsäure,    während 
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bei  der  mittelraässig  genährten  Person  (II.)  das  Körpergewicht  zu- 
nahm. Zugleich  wurde  hier  weniger  Stickstoff  ausgeschieden, 
aber  freilich  zugleich  auch  mehr  Schwefelsäure  abgegeben.  Die 
Nachwirkung  der  Massage  schwand  am  schnellsten  bei  dem  20 jäh- 
rigen Manne  (IL),  dauerte  die  ganze  Beobachtungszeit  bei  der  Frau 
(III.)  und  äusserte  sich  bei  dem  30jährigen  Manne  (I.)  verschieden 
in  Bezug  auf  den  Umsatz  der  verschiedenen  Gewebe.  In  Folge 
der  Bauchmassage  wurden  die  Därme  zu  kräftiger  Peristaltik  an- 
geregt und  regelmässige  Stuhlentleerungen  vermittelt.  Die  Haut  wird 
weich  und  geschmeidig.  Neben  diesen  messenden  Versuchen  ergaben 
auch  die  allgemeinen,  oft  wiederholten  Beobachtungen  eine  Steigerung 
der  Lebensfunctionen.  Neben  der  verbesserten  Seelenstimmung  macht 
sich  eine  leichtere  Beweglichkeit  des  Körpers  bemerklich.  Der  Appetit 
nimmt  zu,  etwaige  Schlaflosigkeit  wird  gehoben,  und  der  Schlaf  wird 
sanft  und  fest  Um  mit  exacten  Versuchsmethoden  die  physiologi- 
schen Effecte  auf  verschiedene  Functionen  weiter  zu  studiren,  habe 
ich  in  der  speciell  physiologischen  Abtheilung  des  physiologischen 
Institutes,  mit  Unterstützung  des  Herrn  Prof.  H.  Kronecker,  eine 
Reihe  von  Experimenten  unternommen,  die  zwar  lange  noch  nicht  ab- 
geschlossen sind,  aber  schon  einige  mittheilenswerthe  Resultate  ge- 
liefert haben.  Zuerst  habe  ich  untersucht,  wie  Muskeln  nach  er- 
müdender Arbeit  durch  die  Massage  beeinflusst  werden.  Es  hat  sich 
ergeben,  dass  Muskeln  des  unversehrten  Frosches,  welche  durch  eine 
Reihe  von  rhythmisch  wirkenden  maximalen  Inductionsströmen  er- 
schöpft sind,  unter  der  Massage  sich  wieder  so  erholen  können,  dass 
ihre  neuen  Leistungen  den  anfänglichen  nur  wenig  nachstehen,  wäh- 
rend kurze  blosse  Ruhe  ohne  Massage  wenig  hilft. 

Die  Tafel,  welche  ich  hier  vorzulegen  die  Ehre  habe,  kann 
Ihnen  als  Beleg  für  den  eben  aufgestellten  Satz  gelten.  Die  Zeich- 
nungen sind  vom  unversehrten  Frosch,  welchem  nur  die  Achilles- 
sehne des  rechten  Schenkels  mit  einem  Schreibhebel  verbunden 
war,  auf  berusstes  Papier,  das  auf  einen  Kymographcylinder  ge- 
spannt war,  gezeichnet.  Hebel  mit  50  Grm.  belastet.  Der  Gastro- 
knemius  wurde  mit  Inductionsschlägen  eines  grossen  du  Bois- 
Reymond 'sehen  Schlitteninductoriums  2 mal  pro  Secunde  gereizt. 
Die  Reize  waren  maximal,  d.  h.  so  stark,  dass  Verstärkung  der- 
selben die  Zuckung  nicht  vergrösserte.  Aus  diesen  Curven  ergiebt 
sich,  dass  ein  so  gereizter  frischer  Gastroknemius  nur  300  Zuckun- 
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gen  bis  zu  nahezu  vollkommener  Erschöpfung  zu  machen  ver- 
mochte, nach  10  Minuten  Ruhe  waren  dem  Muskel  nur  200  kleinere 
Zuckungen  möglich,  nach  10  Minuten  Massage  aber  konnte  er  in 
diesem  Falle  zu  mehr  als  zu  1000  Zuckungen  veranlasst  werden. 
Auch  am  Menschen  habe  ich  constatiren  können,  dass  nach  an- 
strengender Arbeit  eine  kurze  (15  Minuten)  Ruhepause  nicht  wesent- 
liche Erholung  schafiFt,  während  nach  gleich  langer  Massage  die 
Leistung  verdoppelt  werden  konnte.  So  hob  in  einem  Falle  eine 
Versuchsperson  840 mal  in  Intervallen  von  1  Secunde  ein  Gewicht 
von  1  Kilo  durch  maximale  Beugung  im  Ellenbogengelenke  vom 
Tische,  auf  welchem  der  Vorderarm  horizontal  ruhte,  zur  Schalter. 
Hiernach  war  auch  bei  starker  Anstrengung  nichts  mehr  zu  leisten. 
Nachdem  ich  dem  jungen  Manne  5  Minuten  lang  den  betreffenden 
Arm  massirt  hatte,  vermochte  er  mühelos,  in  gleichem  Rhythmus 
wie  zuvor,  mehr  als  1100 mal  das  Gewicht  zu  heben.  Recht  auf- 
fallend war  dabei  bei  einer  sachverständigen  Versuchsperson  der 
Unterschied  in  dem  Muskelgefuhle  bei  der  Arbeit  nach  blosser 
Ruhe  im  Vergleich  zu  demjenigen  nach  Massage.  Im  ersten  Falle 
blieb  die  nach  600  Hebungen  von  2  Kilo  eingetretene  Steifigkeit 
während  der  Ruhezeit  von  5  Minuten  unverändert  bestehen,  hin- 
gegen wurden  die  angestrengten  Muskeln  nach  einer  Massage  von 
5  Minuten  auch  subjectiv  vollkommen  gelenkig. 

Diese  Wahrnehmung  bewog  mich,  auch  an  Thieren  den  Ein- 
fluss  der  Massage  auf  die  Beweglichkeit  der  Muskeln  zu  unter- 
suchen. Durch  die  Erfahrungen  von  Kronecker  und  Stirling 
war  gezeigt  worden,  dass  ermüdete  Muskeln  durch  eine  viel  ge- 
ringere Reizfrequenz  tetanisirt  werden  können  als  frische  Muskeln ; 
demgemäss  verfällt  ein  frischer  Muskel,  welcher  6  Reize  pro  Se- 
cunde erhält,  aus  seinem  intermittirenden  Contractionsacte  allmälig 
in  tetanische  Zusammenziehung.  Diese  wird  mit  der  Ermüdung 
erst  später  niedriger.  Wenn  man  nunmehr  den  Muskel  durch 
blosse  (kurze)  Ruhe  sich  erholen  lässt,  so  geräth  bei  neuer  Reizung 
der  Muskel  recht  bald  in  den  tetanischen  Zustand.  Wenn  man 
aber  während  der  gleichen  Ruhezeit  den  (blutdurchströmten)  Muskel 
massirt  hat,  so  kehrt  auch  seine  Beweglichkeit  derart  wieder,  dass 
er  aufs  Neue  eine  grosse  Zahl  (oft  Hunderte)  von  den  frequenten 
Einzelzuckungen  zu  machen  vermag.  In  einem  Falle, ^dessen  gra- 
phische Darstellung  ich  Ihnen  hier  vorlege,  hat  der  eine  Waden- 
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muskel  des  Frosches,  mit  Inductionsschlägen  gereizt,  von  denen  6 
in  einer  Secunde  auf  einander  folgten,  etwa  100  separate  Zuckungen 
auszuführen  vermocht  und  er  gerieth  von  da  an  in  Tetanus,  welcher 
erst  noch  die  Andeutungen  der  Einzelzuckungen  enthielt,  dann 
stetig  wurde.  Als  darnach  die  Reizung  für  2  Minuten  unterbrochen 
war,  gerieth  er  bei  neuer  Erregung  nach  nur  2 — 3  Einzelzuckungen 
in  stetigen  Tetanus,  und  auch  10  Minuten  lange  Ruhepausen  gaben 
dem  Muskel  seine  Beweglichkeit  nicht  wieder,  ja  es  wurden  auch 
die  stetigen  Tetani  ganz  kurz,  trotz  lange  dauernder  Reizung. 
10  Minuten  lang  dauernde  Massage  stellte  die  Beweglichkeit  wieder 
so  weit  her,  dass  der  Muskel  wiederum  mehr  als  100  der  fre- 
quenten  Einzelzuckungen  auszufuhren  im  Stande  war,  ohne  in 
Krampf  zu  gerathen.  Demnach  wirkt  die  Massage  wie  eine  sehr 
vollkommene  Perfusion,  welche  nicht  nur  neuen  Nährstoff  zuführt, 
sondern  auch  die  asphyktischen  Säfte  sehr  vollkommen  entfernt. 

Bei  der  Prüfung  des  Einflusses  der  Massage  auf  die  Erregbar- 
keit der  Muskeln  gegen  electrische  Reize  ergab  sich  das  unerwartete 
Resultat,  dass  die  Reizbarkeit  während  der  Massage  abnimmt.  So 
genügten  in  einem  Experimente  für  eine  lange  Reihe  von  Zuckun- 
gen Stromstösse  von  der  secundären  Spirale,  welche  33,7  pCt.  von 
der  primären  entfernt  war,  und  als  diese  Reize  in  Folge  der  Er- 
müdung unwirksam  geworden  waren,  erholte  sich  der  Muskel  durch 
eine  Ruhe  von  20  Minuten  ziemlich  vollkommen,  so  dass  der  Reiz 
gleicher  Intensität  wie  zuvor  wieder  wirksam  wurde.  Als  nach 
abermaliger  Ermüdung  während  der  Ruhe  wieder  massirt  worden 
war,  musste  die  secundäre  Spirale  der  primären  beträchtlich  ge- 
nähert werden,  bevor  der  Muskel  wieder  in  der  früheren  Weise  zu 
Zuckungen  angeregt  werden  konnte.  Auch  die  sensiblen  Hautnerven 
büssen  dnrch  die  Massage  erheblich  an  ihrer  Erregbarkeit  ein. 
Hierfür  aber  könnte  als  Grund  Ueberreizung  in  Folge  der  starken 
Reibung  geltend  gemacht  werden. 

Eine  reflectorische  Wirkung  der  Massage  von  den  sensibelen 
Nerven  der  Haut  auf  das  Centrum  des  Herzvagus  habe  ich  bei 
Hunden  beobachtet.  Der  natürliche  Tonus  des  Vagus  scheint  durch 
die  Massage  der  Schenkelhaut  vermindert  zu  werden.  So  war  die 
Pulsfrequenz  bei  einem  Hunde  am  Anfange  des  Versuches  26  pro 
Minute.  Als  ich  anfing  die  Hinterbeine  zu  massiren,  stieg  die 
Frequenz  ^gleich  auf  64  pro  Minute.    Bei  längerer  Massage  sank 
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sie  wieder  ein  Weniges  and  kehrte  auch  nach  Beendigung  der 
Massage  nur  auf  36  pro  Minute  zurück.  Als  die  Vagi  durch- 
schnitten worden  waren,  beschleunigte  die  Massage  den  Puls  nicht 
weiter.  Ob  diese  Wirkung  bestehen  bleibt,  wenn  man  das  Gehirn 
ausschaltet,  habe  ich  noch  nicht  untersucht. 

Der  Blutdruck  scheint  durch  die  Massage  erhöht  zu  werden. 
Wie  weit  dies  unabhängig  von  der  Pulsfrequenz  geschieht,  müssen 
genauere  Untersuchungen  lehren.  Diese  bisher  auf  experimentellem 
Wege  gewonnenen  Thatsachen  geben  schon  brauchbare  Anhalts- 
punkte für  die  Indicationen  der  Behandlung  von  Krankheiten  mittelst 
der  Massage;  aber  freilich  ist  die  klinische  Erfahrung  den  Versuchs- 
ergebnissen noch  weit  voraus.  Diese  Erfahrungen  eröffneten  mir 
schon  einen  Blick  in  die  Wachsthumsprocesse  unter  dem  Einflasse 
der  Massage,  und  es  würde  nur  noch  nöthig  sein,  dieselben  ebenso 
wie  die  Lymphbewegung  unter  dem  Einflüsse  der  Massage  noch 
präciser  kennen  zu  lernen,  um  ein  klares  Bild  von  dem  Zusammen- 
hange zwischen  den  Ursachen  und  Wirkungen  bei  dieser  Behand- 
lungsart zu  bekommen. 

Ich  gehe  zu  der  Besprechung  der  Massage  bezüglich  ihrer  Be- 
deutung für  die  Chirurgie  über. 

In  letzter  Zeit  ist  der  therapeutische  Werth  der  Massage  wieder 
Gegenstand  von  Discussionen  geworden,  und  zwar  speciell  in  Berlin. 
Diese  Discussionen  scheinen  der  Massage  sehr  nahe  auf  den  Leib 
gehen  zu  wollen.  Die  Einen  wollen  von  der  Massage  nichts 
wesentlich  Therapeutisches  erreicht  haben,  die  Anderen  wieder  er- 
weitern die  Zahl  der  Indicationen  für  diese  Behandlungsmethode 
so  weit,  dass  sie  dieselbe  als  eine  selbständige  Heilmethode  be- 
trachten, zu  der  die  Indicationen  weit  an  Zahl  diejenigen  iur  die 
anderen  physikalischen  Heilmethoden,  wie  sie  z.  B.  für  die  Hydro- 
oder  die  Electrotherapie  aufgestellt  worden  sind,  übertreffen.  Nur 
stossen  wir  aber  bei  den  Raisonnements  über  Massage  auf  einen 
Umstand,  der  bei  den  anderen  physikalischen  Heilmethoden ^  zum 
Glücke  der  letzteren,  weggeblieben  war.  Ein  Duchenne,  ein 
Remak  haben  keine  Schlüsse  über  die  physiologische  oder  patho- 
logische Wirkung  ihres  Heilmittels  auf  Grund  der  Resultate,  welche 
durch  die  Anwendung  desselben  durch  nichtwissende  Laien  erreich* 
worden  sind,  gemacht. 

Im   Allgemeinen  müssen  das  Massiren   und   die  p&ssiven  Be- 
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wegungen  in  der  Chirargie  Hand  in  Hand  gehen,  so  dass,  wenn 
man  von  Massage  spricht,  damit  das  Eine  wie  das  Andere  ver- 
standen werden  kann.  Dass  aber  Massage  und  Bewegung  identische 
Begriffe  sind,  ein  Satz,  der  von  einem  älteren  Autor  aufgestellt 
worden  ist,  ist  nicht  richtig. 

Es  giebt  auch  ein  Massiren  ohne  passive  Bewegungen,  während 
aber  nie  Fälle  vorkommen  dürfen,  wo  man  sich  auf  die  passiven 
Bewegungen  allein  beschränken  sollte.  Wo  passive  Bewegungen 
indicirt  sind,  würde  man  sich  ohne  Massiren  eines  vorzüglichen 
Hilfsmittels  berauben,  welches  dem  Arzte  die  Action,  dem  Patienten 
den  Schmerz  erleichtert. 

Durch  das  Streichen  und  Kneten  wird  das  entsprechende  Ge- 
webe, welches  durch  die  lange  Inactivität  gewöhnlich  steif  und  fest 
wurde,  elastisch  und  geschmeidig.  Deswegen  kann  bei  gewisser 
Uebung  der  Masseur  einen  allmäligen,  für  den  Kranken  fast  un- 
bemerkbaren Uebergang  vom  schmerzlindernden  Streichen  zu  den 
schmerzhaften  passiven  Bewegungen  machen.  Während  z.  B.  bei 
Sehnenscheidenentzündungen  das  Losmachen  von  Verklebungen  nur 
zu  oft  grössere  frische  Blutextravasate  im  Gelenke,  Exacerbationen 
der  Entzündung  bei  der  rein  orthopädischen  Behandlung  bewirkt, 
und  auf  diese  Art  das  mühsam  gewonnene  Terrain  immer  von 
Neuem  verloren  wird,  soll  es,  wie  ich  glaube,  immer  in  der  Hand 
des  Masseurs  liegen,  solchen  Eventualitäten  vorzubeugen. 

Ich*)  hatte  Gelegenheit,  es  experimentell  nachzuweisen,  dass  die 
Massage,  je  nach  der  Individualität  der  zu  behandelnden  Person 
und  der  Verschiedenheit  der  angewandten  Manipulationen,  reizend 
und  beruhigend,  phlogos  und  antiphlogos,  schmerzlindernd  und 
schmerzerregend  wirkt. 

Dann  ist  Folgendes  zu  berücksichtigen:  Die  zur  Massage- 
behandlung kommenden  Krankheiten  basiren  in  der  allergrössten 
Zahl  auf  anatomischen  Veränderungen,  deren  genaue  Kenntniss  bei 
der  Behandlung  nothwendig  ist  und  vom  massirenden  Arzte  ge- 
fordert werden  muss,  um  mit  Sachkenntniss  das  gewünschte  Re- 
sultat zu  erzielen. 

Gestatten  Sie  mir  ein  Paar  Beispiele  zu  bringen:  Die  Massage 
besteht,    wie    bekannt,    aus    verschiedenen  Manipulationen,    vom 

*)  Die  Massap^e  gesunder  Menschen  (russisch).   Wojenno-Medicinsky  Journal* 
St.  Petersburg  1882. 
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Streichen  angefangen  bis  za  den  passiven,  duplicirten  und  activen 
Bewegungen  herabgehend.  Alles  heisst  aber  Massage.  Sie  haben 
nun  eine  Distorsion  zur  Behandlung:  Bluterguss,  Einreissen  der 
Bänder.  Wenn  Sie  da  einige  Sitzungen  von  centripetalem  Streichen, 
wobei  die  angewandte  Kraft  crescendo  geht,  geben,  so  haben  Sie 
das  Beste,  was  Sie  für  den  Kranken  thun  können,  gemacht  Sie 
mildern  seine  Schmerzen  einerseits  durch  das  Wegschaffen  des  Ex- 
travasates und  Transsudates,  wodurch  die  Spannung  der  Gewebe 
aufgehoben  wird,  andererseits  durch  die  Abstumpfung  der  sensiblen 
Nerven,  in  Folge  des  gleichmässigen  und  wiederholten  Druckes. 
Machen  Sie  aber  dann  unvorsichtige  Bewegungen  des  lädirten  Ge- 
lenkes, so  verhindern  Sie  das  Anliegen  und  folglich  die  Heilung 
per  primam  der  getrennten  Bänder;  auch  verursachen  Sie  dabei 
die  heftigsten  Schmerzen.  Ist  aber  ein  Zusammenwachsen  der  ge- 
trennten Partien  mehr  oder  weniger  zu  Stande  gekommen,  so  sind 
vorsichtige  Bewegungen  des  Gelenkes  nothwendig  schon  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Narbe  noch  weich  ist,  damit  etwa  keine  Verkürzungen, 
keine  Verklebungen  Platz  greifen.  Zu  dieser  Zeit  kann  eine  etwaige 
Tendenz  zu  so  zu  sagen  pathologischen  Ausheilungen  schon  be- 
urtheilt  und  es  kann  entsprechend  gedehnt  oder  gepresst  werden. 
Wenn  ich  einen  in  seinem  unteren  Drittel  gebrochenen  Unter- 
schenkel, nachdem  er  kaum  12  Tage  im  Verbände  gewesen,  streiche 
und  knete,  wobei  ich  ihn  in  der  Schiene  lasse,  wie  ich  es  mehr- 
fach gethan  habe,  so  schaffe  ich  das  Oedem  und  die  etwa  zurück- 
gebliebenen Extravasate  weg,  errege  die  Circulation  und  habe  folg- 
lich die  Nahrung  der  kranken  Partien  gehoben,  fordere  also  die 
Consolidation  des  Knochencallus.  Durch  zu  frühzeitige,  wenn  auch 
leichte  Bewegungen  des  Unterschenkels  ist  nichts  leichter,  als 
den  noch  weichen  Knochencallus  zu  zerstören.  —  Ein  Patient  klagt 
über  Schmerzen  der  unteren  Extremität,  sie  mögen  nun  reissend, 
stechend,  bohrend,  brennend,  juckend,  kriebelnd  oder  prickelnd  sein, 
ein  anderer  über  ein  Einschlafen,  Kalt-  oder  Heisswerden.  Wenn 
der  Masseur  nicht  die  auf  Erfahrung  beruhende  Kenntniss  der  Prä- 
dilectionsstellen  und  der  Punkte,  wo  der  Nerv  unserem  Eingreifen 
zugänglich  ist,  besitzt,  so  kann  er  noch  so  kunstgerecht  die  so 
hübsch  französisch  mit  effleurage,  pötrissage  etc.  bezeichneten  Mani- 
pulationen ausführen,  an  dem  Kneten  der  Wade  und  der  äusseren 
Fläche  des  Hüftgelenkes,  Stellen,  welche  die  Kranken  nicht  selten 
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als  die  Schmerz  bergenden  bezeichnen,  sich  halb  zu  Tode  arbeiten 
und  nach  einigen  Monaten  Behandlung  eben  so  weit  sein  wie  zuvor. 
Ich  möchte  behaupten,  dass  der  Masseur  die  genannten  Stellen 
genauer  kennen  muss  als  der  Electrotherapeut,  der  durch  Strom- 
schleifen einwirken  kann.  Dadurch,  dass  eine  rechtzeitig  bemerkte 
knollige  Verdickung  am  Nerven  in  der  Kniekehle  durch  entsprechende 
Kunstgriffe  vom  Knochen  abgehoben,  gedrückt,  weggeschoben  oder 
gedehnt  worden  ist,  ein  geringes  fibrinöses  Gerinnsel  an  der  hinteren 
Kniescheibenfläche  durch  entsprechendes  Hin-  und  Herschieben  der 
Patella  zur  Zertheilung  gebracht  wurde,  ward  es  möglich.  Jahre- 
langes Leiden  zu  heilen.  Dass  ferner  bei  Krankheiten  an  der 
Ferse  das  nöthige  Verschieben  und  Aneinanderreihen  der  einzelnen 
so  wenig  beweglich  articulirten  Knochen  mit  grosser  Kraftanwendung 
und  Geschicklichkeit  vor  sich  gehen  muss,  um  alte  Entzündungsherde 
zur  Resorption  zu  bringen  und  Adhäsionen  zu  lösen,  ist  begreiflich. 

Wenn  wir  auf  tief  gelegene  Partieen  einwirken  wollen,  wie  z.  B. 
bei  Krankheiten  des  Höftgelenkes  von  dicken  Personen,  oder  bei 
Krankheiten  der  Wade,  so  ist  es  klar,  dass  man  durch  das  gewöhn- 
liche Kneten,  wobei  die  ersten  3  beölten  Finger,  und  zwar  meist 
der  einen  Hand,  wirken,  nicht  viel  ausrichten  kann.  Dieser  Um- 
stand mag  auch  die  Ursache  sein,  dass  manche  Autoren  das  Hüft- 
gelenk zur  Massagebehandlung  für  nicht  geeignet  halten.  Man  kann 
aber  da  noch  durch  Erschüttern  der  Gewebe  in  der  Tiefe  mittelst 
Klopfen  mit  den  Fäusten  oder  den  Handkanten,  ebenso  durch  das  Kne- 
ten mit  den  trockenen  ganzen  Händen  ganz  gut  zum  Ziele  kommen. 

Dass  ein  Gelenk,  welches  zuerst  mehrere  Minuten  lang  durch 
Kneten  weich  und  elastisch  gemacht  und  dabei  durch  Gespräch  der 
sich  auf  dasselbe  concentrirenden  Aufmerksamkeit  des  Patienten 
entzogen  wird,  im  geeigneten  Momente,  wo  die  Musculatur  auf  diese 
Art  erschlafft  ist,  ergiebig  gestreckt  oder  gebeugt  werden  kann, 
ist  leicht  denkbar. 

Eine  gewisse  allgemeine  Schablone  für  die  Behandlung  bei 
jeder  Krankheitsform  aufzustellen,  wie  es  Phelippaux  französisch, 
und  frei  nach  ihm  deutsch  Bella-Weiss  gethan  hat,  ist  als  ver- 
lorene Mühe  zu  betrachten.  Fünf  und  noch  mehr  Momente  bei 
der  Behandlung  irgend  einer  Krankheitsform  aufzustellen,  wird  von 
keinem  practischen  Masseur  festgehalten  werden.  Ebenso  ist  das 
Gegentheil,  sich  einer  einzigen  Manipulation   bei  gewissen  Krank- 
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heiten  zu  bedienen,  wie  es  einige  der  neuesten  Massageautoren  em- 
pfehlen, nicht  haltbar.  Es  wäre  bei  der  einen  Krankheit,  wo 
leichtes  Verfahren  indicirt  ist,  *  4  Stunde  Effleurage,  bei  der  anderen, 
wo  fester  gearbeitet  werden  soll,  20  Minuten  Petrissage  und  dergl. 
weiter  anzuwenden.  Den  zuerst  erwähnten  complicirten  Formen 
sind  also  Siraplicia  entgegengestellt.  In  der  Massage,  wie  in  so 
vielem  Anderen,  liegt  die  Wahrheit  in  der  Mitte.  Man  kann  durch 
allzu  festes  Streichen  (Effleurage)  mehr  reizen  als  durch  leichtes 
Kneten  (Petrissage  und  Massage  ä  friction).  Der  Kranke  erträgt 
viel  leichter  auf  einander  folgende,  wechselnde  Manipulationen  als 
eine  und  dieselbe  dauernd  fortgesetzt.  Auch  ist  man  in  der 
Lage,  durch  das  Wechseln  im  weiteren  Umfange  einzuwirken. 
Es  erweisen  sich  auch  die  vielen  Seiten  in  den  Arbeiten  ge- 
nannter Autoren,  welche  der  Beschreibung  der  Technik  gewidmet 
sind,  als  ganz  nutzlos.  Nach  einem  geschriebenen  Lehrbuche  der 
Reit-  oder  Schwimmkunst  hat  noch  kein  Mensch  Reiten  oder 
Schwimmen  gelernt.  Wer  also  die  Massage  nicht  von  einem  er- 
fahrenen Lehrer  gelernt  hat,  wird  sie  in  der  Regel  nicht  kunst>- 
gerecht  ausführen  können.  Derjenige  aber,  der  die  Technik  kennt 
und  dabei  nicht  ein  blosser  Handwerker  ist,  wird  leicht  die  Ueber- 
zeugung  gewinnen  von  der  Unhaltbarkeit,  bei  den  Manipulationen 
eine  minutiöse  Vorschrift  zu  befolgen.  Natürlich  spreche  ich  von 
der  Massage  bei  Kranken,  und  zwar  bei  chirurgischen  Kranken;  — 
wo  sie  ein  hygienisches  Mittel  ist  oder  dem  Vergnügen  dienen  soll, 
da  kann  man,  wenn  man  will,  sich  an  die  Schablone  halten. 

Sie  wissen,  dass  heutzutage,  wo  bei  dem  Speculationseifer 
wieder  grosse  Capitalien  in  einzelne  Hände  gelangt  sind,  die  Jagd 
nach  allen  nur  möglichen  sinnlichen  Reizen  bei  unserem  high  life 
nicht  weniger  als  zur  Zeit  der  römischen  Patricier  und  Matronen 
um  sich  gegriffen  hat,  jetzt  also  die  Massage  der  Gesunden  (hyste- 
rische Herren  und  Damen  rechne  ich  vom  chirurgischen  Standpunkte 
aus  zu  Gesunden)  wieder  wie  zur  Römerzeit  in  den  Vordergrund 
tritt.  Nur  haben  damals  das  Geschäft  Sklaven  und  Sklavinnen 
besorgt.  Aber  die  Extreme  berühren  sich.  Heutzutage  wird  diese 
Sache  von  allen  möglichen  Leuten,  reisenden  Civilisten  und  Militärs, 
ausgeübt.  Die  Kurdamen  in  Norderney  und  die  Sportsmänner  in 
Berlin,  welche  sich  von  schwedischen  Masseurs  bearbeiten  lassen» 
leiden   an  keinen  Gelenkentzündungen  und   können  daher   auf  be- 
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liebige  Weise  massirt  werden.  Wenn  das  Massiren  eines  solchen 
Massears  auf  dem  einen  Gebiete  resaltatlos  oder  sogar  schädlich 
war,  so  glaubt  man  ein  Recht  dazu  zu  haben,  über  die  Massage 
überhaupt  ein  Urtheil  zu  fallen. 

Als  Beispiel,  wie  weit  bei  der  Massage  Alles  durch  einander 
zu  werfen  üblich  ist,  kann  Ihnen  dienen,  dass  ein  sonst  sehr  talent- 
voller Mann,  Herr  Zander  in  Stockholm,  die  Idee,  die  Massage 
fabrikroässig  durch  Dampfmaschinen  zu  betreiben,  auch  zur  Aus- 
fuhrung bringen  konnte  und  sogar  Nachahmung  in  London  und 
Petersburg  fand.  Sehr  kunstvoll  construirte  Maschinen,  mit  einer 
Locomobile  von  6  Fferdekräften  verbunden,  sollen  alle  nöthigen 
Manipulationen,  die  einen  Klopfen,  die  anderen  Rollen  oder  Kneten, 
noch  andere  die  passiven  Bewegungen  etc.  bewirken.  Der  mit 
Dampfkraft  arbeitende  Arzt  hat  es  bequem.  Er  bedarf  haupt- 
sächlich circa  100000  Mark  zur  ersten  Einrichtung  und  dann  der 
Betriebskosten;  es  bleibt  ihm  also  nur  übrig,  in  den  vom  Erfinder 
angegebenen  Receptschatz  zu  greifen.  Diese  Recepte  erinnern  mich 
stark  an  die  Ordres  de  bataille,  weiche  Anfangs  unseres  Jahr- 
hunderts von  dem  Hof-Kriegsrathe  zu  Wien  auszugehen  pflegten 
an  die  diesem  Rathe  ferngehaltenen  Feldherren  auf  den  Kriegs- 
schauplätzen. Die  Maschinen  sind  in  2  Kategorieen  getheilt,  je 
nachdem  die  Bewegungen  sind,  welche  die  Mascliinen  in  Bezug  auf 
den  Patienten  zu  vollziehen  haben,  und  zwar,  ob  der  Patient  sich 
passiv  zu  ihnen  verhält,  wie  es  bei  den  passiven  Bewegungen  der 
Fall  ist,  oder  ihrer  Thätigkeit  einen  Widerstand  leistet,  wie  bei 
den  duplicirten  Bewegungen.  Die  erste  MaschincncoUection  wird 
durch  Dampf,  die  andere  durch  Belastung  mit  Gewichten  in  Activi- 
tät  gebracht.  Das  Wirkungsprincip  der  einen  wie  der  anderen 
beruht  auf  den  Hebelgesetzen. 

Die  Construction  der  Maschinen  für  die  duplicirten  Bewegungen 
ist  ziemlich  einfach,  und  darin  liegt  auch  ihr  Hauptwerth.  Durch 
Gewichte  von  1 — 20  Kgrm.  wird  die  Kraft  des  Widerstandes  be- 
stimmt; die  vom  Arzte  angegebene  Zahl  der  auszuführenden  Be- 
wegungen merkt  sich  der  Patient  selbst.  Die  Maschinen  für  das 
eigentliche  Massiren  sind  sehr  coroplicirter  Natur  und  werden  in 
Bewegung  gesetzt  durch  endlose  Riemen,  welche  mit  der  Loco- 
mobile in  Verbindung  stehen.  Die  einzelnen  Theile  der  Maschinen 
werden  durch  Zahnräder  verschiedener  Grösse  bewegt.     Durch  das 
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Verschieben  des  Riemens  können  die  Maschinen  in  jedem  Momente 
zum  Stehenbleiben  gebracht  werden.  Die  Kraft  des  Druckes,  welche 
die  Maschine  auf  den  Körper  ausübt,  wird  durch  Manometer 
bestimmt.  Die  Bewegungsschnelligkeit  ist  von  der  Zahnzahl  der 
arbeitenden  Zahnräder  abhängig,  und  die  Zeit  wird  an  einer  Sand- 
uhr abgelesen,  welche  an  jeder  Maschine  angebracht  ist.  Es  giebt 
Maschinen  zum  Erschättern,  Reiben,  Klopfen,  Kneten  etc.  Die 
Maschinen,  welche  für  das  eigentliche  Massiren  (Streichen  und 
Kneten)  bestimmt  sind,  sind  durch  P  (passiv)  bezeichnet.  Die 
Maschinen,  um  Bewegungen,  passive  und  duplicirte,  hervorzurufen, 
je  nach  den  Körpertheilen,  für  welche  die  Apparate  bestimmt  sind, 
sind  durch  die  Buchstaben  C  (Corpus),  A  (Arm),  B  (Bein)  be- 
zeichnet. Ausser  dieser  Eintheilung  unterscheiden  sich  noch  die 
Apparate  nach  den  Muskelgruppen,  für  welche  sie  bestimmt  sind, 
die  einen  z.  B.  für  die  Adductoren,  die  anderen  für  die  Abductoren. 
Solcher  Gruppen  unterscheidet  Zander  für  seine  Maschinen  16, 
und  er  bezeichnet  dieselben  mit  den  Zahlen  von  1 — 16.  Supination 
und  Pronation  wird  mit  ein  und  derselben  Maschine  vollzogen. 
Die  Bezeichnung  also  der  Manipulationen  auf  dem  ärztlichen  Re- 
cepte,  welches  vom  Director  der  Anstalt  als  lioitfaden  für  die  an 
den  einzelnen  Apparaten  angestellten  Maschinisten  und  Maschi- 
nistinnen dienen  soll,  ist  sehr  einfach.  So  wird  z.  B.  bei  den 
duplicirten  Bewegungen  nur  C,  A  oder  B  (der  Körpertheil),  eine 
Ziffer  von  1 — 16  (Muskelgruppe)  angegeben,  dann  wird  noch  hinzu- 
gefügt Supination  oder  Pronation,  die  Belastung  von  1 — 20  Kgrm., 
endlich  die  Zahl  der  Bewegungen.  Die  eigentlichen  Massageroani- 
pulationen  werden  bezeichnet  durch  den  Buchstaben  P,  den  Körper- 
theil, die  Zahl  der  einzelnen  Schläge  in  der  Minute  (z.  B.  beim 
Klopfen  und  Zittern),  die  Druckkraft  (beim  Kneten  und  Streichen) 
nach  manometrischen  Bestimmungen  und  durch  die  Dauer  des 
Actes  in  Minutenangabe. 

Nun  ist  man  bei  diesen  Maschinen  oft  in  der  Lage  wie  jener 
Sonntagsreiter,  der  seinen  Gaul  nicht  ganz  gut  beherrschen  kann 
und  sich  genöthigt  sieht,  um  denselben  zu  besteigen,  den  Klotz 
zum  Pferde  zu  tragen  statt  das  Pferd  zum  Klotze  führen  zu  können. 
Bei  der  Bauchmassage  z.  B.  muss  der  Patient  mit  dem  Gesichte 
nach  unten  liegen,  damit  die  Maschine  in  seinen  Bauch  von  unten 
hineingreifen  kann,  eine  sehr  unangenehme  und  dem  Zwecke  nicht 
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entsprechende  Manipulation.  Von  einem  Verschieben  der  an  einer 
gewissen  Stelle  angehäuften  Kothmassen  nach  der  Richtung  des 
Tractus  intestinalis  kann  nicht  die  Rede  sein.  Dass  es  von  Wich- 
tigkeit ist,  beim  Massiren  kranker  Partieen  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  abzulenken,  habe  ich  schon  betont.  Bei  der  Ma- 
schinenmassage ist  aber  der  Patient  voller  Angst,  nicht  irgendwie 
durch  eine  unregelmässige  Bewegung  an  einem  Zahn-  oder  Schwung- 
rade sich  erst  recht  eine  chirurgische  Krankheit  zuzuziehen.  Er 
spannt  dabei  die  Muskeln,  erhöht  den  Widerstand  und  den  Schmerz. 
Um  nicht  beim  Massiren  neue  Blutextravasate  zu  bekommen,  muss 
man  fortwährend  die  Nachgiebigkeit  der  Gewebe  und  ihren  Span- 
nungsgrad vor  Augen  haben.  Gerade  das  immerzu  wechselnde, 
schwache  und  starke  Bewegen  erscheint  als  ein  nützliches  Agens 
in  den  Händen  des  Artiste-Masseurs ,  am  auch  in  solchen  Fällen, 
welche  wegen  der  heftigen  Schmerzen  auf  den  ersten  Blick  für 
eine  solche  Behandlungsmethode  als  ungeeignet  erscheinen  dürften, 
massiren  zu  können.  Man  kann  auch  auf  Grund  des  Gesagten 
mit  der  Maschinen-Orthopädie  und  -Massage  in  Monaten  kaum. das 
erreichen,  was  mit  den  Händen  in  Tagen  möglich  ist.  Um  Ad- 
häsionen zu  lösen,  kann  der  Maschinist  nicht  auf  einmal  schwere 
Gewichte  anhängen.  Das  hält  der  Patient  nicht  aus,  und  so  ver- 
gehen Wochen  und  Monate  auf  die  allmälige  Steigerung  der  Ge- 
wichte und  des  Druckes.  Mit  der  Hand,  bei  immerzu  wechselnder 
Thätigkeit,  kann  man  nicht  selten  alle  die  nöthigen  Uebergänge 
in  einer  einzigen  Sitzung  vollziehen.  Bei  schwacher  Willenskraft 
und  allgemeiner  Körperschwäche  des  Patienten  kann  man  durch 
das  Variiren  in  der  Arbeitskraft  wirksamer  auf  die  physischen 
und  moralischen  Kräfte  einwirken.  Der  lebendige  Organismus,  be- 
sonders unter  dem  Einflüsse  der  Krankheit,  kann  jeden  Augenblick 
Schwankungen  in  seinen  physiologischen  Kundgebungen  an  den 
Tag  legen.  In  der  Kunst,  sich  schnell  nach  den  Umständen  zu 
richten,  liegt  auch  das  ganze  Geheimniss  der  Massenkuren  mit 
vielen  glücklichen  Erfolgen.  Man  arbeitet  wie  man  kann.  Bei  der 
Handmassage  spielt  nicht  die  Fülle  streng  geordneter  und  syste- 
matisirter  Formen  die  Hauptrolle.  In  dieser  Beziehung  hat  die 
ganze  Systematik  Ling's,  der  wohl  nicht  mit  Unrecht  als  der 
erste,  welcher  die  Massagemanipulationen  systematisch  gruppirt  hat, 
genannt  wird,  den  allen  Systemen  anhaftenden  Fehler  an  sich,  ge- 
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künstelte  und  unwesentliche  Combinationen  eingeführt  zu  haben, 
wobei  das  Wesentliche  sich  hinter  der  Form  verliert.  Hat  man 
einmal  die  Gardinalmanipulationen  inne,  eine  geschickte,  weiche 
und  kräftige  Hand,  weiss  ferner  den  Fall  zu  beurtheilen,  so  kann 
man  bei  jedem  beliebigen  Falle  die  nöthigen  Formen  ohne  weiteres 
Nachdenken  produciren.  Man  kann  die  Massage  dann  an  allen 
Körpertheilen  gut  ausüben,  man  braucht  keine  Yorrichtungea  dazu. 
Ich  konnte  sie  daher  auf  dem  Kriegsschauplätze  während  des  letzten 
russisch-türkischen  Krieges  ebenso  gut  wie  im  Boudoir  einer  ele- 
ganten Weltdame  ausfuhren. 

Ziemlich  ähnlich  Betreffs  der  Wirkung  der  Maschinenmassage 
ist  die  Arbeit  der  Laien -Masseurs,  vorausgesetzt,  dass  dieselben 
nicht  von  einem  vorhergegangenen  zufälligen  Erfolge  überdreist 
geworden  sein  sollten;  denn  ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  furchten 
sie  zu  schaden  und  arbeiten  zu  schwach. 

Der  Massage  ist  ein  besonderes  Schicksal,  wie  kaum  irgend 
einem  anderen  praktischen  Fache  in  gleichem  Maasse,  zu  Theil 
geworden.  Gerade  Diejenigen,  welche  gar  nicht  oder  sehr  wenig 
selbst  massirt  haben,  haben  sich  berechtigt  geglaubt,  über  Massage 
zu  schreiben.  Daher  kommt  auch  in  diesen  Schriften  oft  ein  von 
einem  frülieren  Autor  flüchtig  hingeworfener  Satz  wiederholt  in  den 
Vordergrund.  Es  heisst  z.  B.  in  den  2  letzterschienenen  grösseren 
Werken  über  allgemeine  Therapie  und  physikalische  Heilmethoden, 
dass  der  Masseur  auch  das  Rasirmesser  zur  Hand  haben  soll,  um 
die  behaarten  Körpertheile  vor  dem  Massiren  abzurasiren,  ein  Rath, 
den  wohl  die  Autoren  kaum  angegeben  hätten,  wenn  sie  selbst 
sich  mit  der  Massage  mehr  oder  weniger  ernstlich  beschäftigt 
hätten.  Sie  wollten  damit  dem  Vorkommen  von  Aknepnsteln  in 
Folge  des  Haarausziehens  vorbeugen.  Arbeitet  aber  der  Masseur  nicht 
mit  rauhen,  von  Carbol  verbrannten  Händen,  so  können  die  Haare 
noch  so  lang  sein,  es  entstehen  Pusteln  äusserst  selten.  Kommen 
einmal  solche  1  —  2  Pickelchen  vor,  was  mir  kaum  bei  3  pCt. 
passirt,  so  vermeidet  der  arbeitende  Finger  instinctiv  bei  den 
nächsten  Sitzungen,  diese  Punkte  zu  berühren,  ohne  von  der  In- 
tensität der  Arbeit  nachzulassen.  Ich  habe  noch  nie  vom  Rasiren 
Gebrauch  gemacht  und  bin  doch  noch  niemals  genöthigt  gewesen, 
wegen  Akne  das  tägliche  Massiren  einzustellen.  Chloroform  bei 
der  Massage  anzuwenden,   habe  ich  noch  niemals  für  noth wendig 
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erachtet.     Der  Gebrauch  aber  von  Lachgas  bei  Adhäsionenlösung 
ist  sehr  bequem. 

Ich  glaube  mit  dem  Gesagten  nachgewiesen  zu  haben,  dass 
die  Massage  zur  Heilung  chirurgischer  Krankheiten  nur  in  den 
Händen  des  Fachmannes,  des  mit  anatomischem  und  chirurgischem 
Wissen  ausgerüsteten  Arztes  sich  ihren  Ruf  bewahren  und  eine  ihr 
gebührende,  bleibende  Stellung  erreichen  kann.  Ich  möchte  dies 
auch  an  den  Resultaten  der  ziemlich  grossen  Zahl  von  Fällen  zeigen, 
welche  ich  während  des  verflossenen  Herbstes  und  Winters  (mit 
wenigen  Aasnahmen)  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  des  Herrn 
Geheimen  Raths  von  Bergmann  behandelte. 

I.    Extravasate. 

a.  20  frische  (darunter  2  spontan  entstandene). 

b.  10  alte. 

Oedem  und  Erguss  in  l — 4  Sitzungen  geschwunden,  in  6 — 8  Tagen 
Heilung. 

Beispiele  zu  a. 

Der  14jährige  Arbeitsbursche  ß.  ist  einen  Stock  hoch  heruntergestürzt. 
Distorsion  beider  Handgelenke.  Gleich  nach  dem  ersten  Male  Massage,  welche 
am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung  vorgenommen  wurde  und  die  sehr 
schmerzhaft  war,  sind  Blutextravasale  und  Oedeme  weggeschafft  worden. 
Compressivverband  mit  Watte  und  Fianellbinde.  Schon  am  nächsten  Tage 
nach  der  ersten  Sitzung  hörten  die  Schmerzen  auf,  und  am  dritten  Tage  der 
Behandlung  konnte  Pat.  schmerzfrei  active  Bewegungen  machen,  welche 
letztere  zu  beschränken  noch  ein  Fianellbindenverband  angelegt  wurde.  Pat. 
verlässt  heute  am  6.  Tage  der  Behandlung  die  Klinik  als  geheilt. 

Bluterguss  im  Kniegelenke  mit  Luxatio  patellae  nach  Fall  bei  der  Kell- 
nerin H.  Schienenverband.  Massage  in  der  Schiene.  Permanenter  Druck  mit 
Planellbinde.  Extremität  hoch  gelagert.  Vom  4.  Tage  an  Schiene  weg- 
gelassen.   Nach  der  Massage  Gummibinde  angelegt.    In  1  Woche  geheilt. 

Hauptmann  E.  verspurte  während  eines  Spazierganges  auf  ein  Mal  einen 
heftigen  Ruck  in  der  linken  Wade.  Jede  Bewegung  erschwert.  Das  Knie  in 
Flexion.  Er  kam  zur  Massagebehandlung,  nachdem  8  Tage  lang  nutzlos  die 
sonst  üblichen  Mittel  angewandt  waren.  Nach  der  3.  Sitzung  konnte  Pat.  im 
Zimmer  herumspazieren.    Nach  8  Tagen  Heilung. 

Beispiele  zu  b. 

Schutzmann  D.  ist  seit  3  Monaten  in  Folge  eines  Fehltrittes  dienst- 
unfähig. Vollkommene  Streckung  des  linken  Knies  unmöglich.  Herunter- 
steigen von  der  Treppe  sehr  schmerzhaft.  In  der  Kniekehle  hat  er  seit  dem 
Unfälle  eine  Gänseeigrosse  Geschwulst,  welche  den  bisher  angewandten  Mit- 
teln nicht  gewichen  ist,  aufzuweisen.  Bei  der  ersten  Sitzung  ist  genannte 
Geschwulst  zum  Schwinden  gebracht.     Put.  konnte  gleich  darauf  das  Bein 
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vollkommen  strecken.  Um  die  Wandungen  der  Cyste  schneller  zar  Adhäsion 
zu  bringen,  wurde  noch  8  Tage  lang  massirt.  Einen  Monat  nachher  konnte 
man  noch  kein  Recidiv  nachweisen. 

Bluterguss  zwischen  Periostenm  und  Tibia  in  Folge  eines  Schlages  mit 
einem  Brette,  welchen  sich  der  Tischler  G.  vor  einem  Monate  zugezogen  hat. 
Unterschenkel  ödematös  und  geröthet  und  so  empfindlich,  dass  die  leiseste 
Berührung  schmerzhaft  ist.  In  der  Tiefe  kann  man  auf  einer  beschrankten 
Stelle  Pastosität  spüren.  Es  sollte  eine  liefe  Incision  gemacht  werden,  zaYor 
aber  mit  Massage  probirt.  An  dem  auf  die  erste  Sitzung  folgenden  Tage 
Steigerle  sich  die  Temperatur  bis  39  ^.  Steigerung  der  Schmerzhaftigkeit. 
Massage  fortgesetzt.  Am  3.  Tage  Temperatur  normal,  Oedem  bedeutend  we- 
niger.   Nach  der  4.  Sitzung  yerliess  Fat.  das  Bett.   Nach  10  Tagen  Heilang. 

IL   Gelenksteifigkeiten. 

a.  30  nach  Fracturen. 

b.  Residuen:   8  nach  Fracturen,   10  nach  Contusionen,   12  nach 
Distorsionen,  15  nach  Luxationen. 

c.  6  veraltete  Luxationen. 

d.  Lumbago:   4  Fälle. 

e.  2  nach  Yenenthrombose. 

f.  8  Synovitiden  in  Folge  ron  Inactintät. 

Zu  a. 

Der  Gymnastiker  K. ,  40  Jahre  alt,  zog  sich  bei  seinen  Productionen 
eine  Fractura  malleoli  intemi  dextri  zu.  12  Tage  Gipsverband.  Gleich  nach 
Entfernung  des  Verbandes  Massiren.  Erste  3  Tage  schmerzhaft.  Es  ist  eine 
leichte  Deviation  nach  aussen  zu  merken.  Vom  4.  Tage  an  passive  Bewe- 
gungen. Nach  8  Tagen  Gehversuche  mit  Krücken.  Nach  14  Tagen  von  der 
Deviation  nichts  mehr  zu  sehen.  Pat.  kann  auch  den  Stock,  dessen  er  sich  in 
den  letzten  Tagen  bediente,  entbehren. 

Die  65jährige  \Vittwe  W.  hat  sich  eine  Fractura  colli  femoris  zuge- 
zogen. Gipsverband.  Extension.  Pat.  ist  sehr  heruntergekommen.  Nach 
6  Wochen  Entfernung  des  Verbandes.  Hüft-  und  Kniegelenk  steif.  Massiren. 
Nach  8  Tagen  Flexionsversuche  der  Hüft-  und  Kniegelenke.  Sehr  schmerz- 
haft. Nach  14  Tagen  Gehversuche  mit  Krücken.  Noch  3  Wochen  kann  Pat. 
mit  Stöcken  im  Zimmer  herumspazieren.  Sie  verlasst,  mit  diesem  Zustande 
ganz  zufrieden,  die  Klinik. 

Arbeiter  K.  kam,  nachdem  er  4  Wochen  vorher  eine  Ciavicularfractur  am 
äusseren  Drittel  erlitten,  in  meine  Behandlung.  Kann  den  Arm  nicht  hoch- 
heben.   14  Tage  tägliche  Massage  mit  passiven  Bewegungen,  Heilung. 

In  4  Fällen  wurde  massirt,  wobei  Knochensplitter  in  dem  be- 
treffenden Gelenke  zu  fühlen  waren. 

Der  Kellner  H.  kam  mit  einer  Fractura  olecrani,  welche  er  sich  einige 
Stunden  vorher  zugezogen  hatte.  Der  starke  Bluterguss  wurde  durch  sofortiges 
Maasiren  weggeschafft.   Fixirverband  12Tage.   Dann  wieder  tägliche  Massage. 
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Die  ersten  5  Tage  nur  Massiren,  Fixirverband  beibehalten,  nachher  weg- 
gelassen and  mit  passiven  Bewegungen  begonnen.  Nach  1 4  tägiger  Mnssage- 
behandlung  kehrte  Pat.  zu  seiner  Beschäftigung  zurück. 

Der  Einjährig -Freiwillige  L.  hatte  sich  eine  Fractura  supracondjioidea 
des  rechten  Armes  zugezogen.  Gipsverband.  Nach  3  Wochen  wurde  der  Ver- 
band abgenommen.  Das  Ellenbogengelenk  geschwollen,  Muskulatur  des  Ober- 
und  Unterarmes  im  Vergleiche  zu  der  der  gesunden  Seite  merklich  abgenom- 
men. Die  Beweglichkeit  im  Gelenke  beschränkte  sich  nur  auf  wenige  Grade. 
Schmerzhaft.  Bei  sehr  mangelhaften  Supinations-  und  Pronationsbewegungen 
war  ein  Knistern  im  Gelenke  zu  hören.  Man  konnte  daselbst  bei  gewissen 
Stellungen  der  Extremität  einen  kleinen  spitzen  Knochensplitter  wahrnehmen. 
Letztere  Erscheinung  wurde  noch  deutlicher,  als  nach  dreitägigem  Massiren 
die  Geschwulst  abnahm.  8  Tage  lang  wurde  Flanellbinde  und  Miteila  bei- 
behalten. Beim  Massiren  wurde  gesucht,  auf  den  Knochensplitter  nicht  auf- 
zudrücken. An  den  folgenden  Tagen  zu  passiven  Bewegungen  übergegangen. 
Die  dynamometrischen  Angaben  zeigten  eine  von  Tag  zu  Tag  gesteigerte  Hand- 
kraft.  Ebenso  konnte  mit  dem  Centimetermaasse  eine  Zunahme  der  Arm- 
muskulatur nachgewiesen  werden.  Nach  14  tägiger  Behandlung  nahm  die 
Grösse  des  Splitters  bedeutend  ab.  Die  Behandlung  wurde  nur  noch  8  Tage 
fortgesetzt,  wobei  auch  duplicirte  Bewegungen  vorgenommen  wurden;  vom 
Knochensplitter  schwand  jede  Spur,  und  Pat.  kehrte  nach  3  7^  Wochen 
Massagebehandlung  dienstfähig  zu  seinem  Regimente  zurück. 

Die  50jährige  Arbeiterin  S.  hatte  vor  2  Monaten  eine  Luxatio  humeri 
durchgemacht.  Reposition  gelang  leicht.  Kann  den  Arm  im  Schultergelenke 
nicht  heben.  Gegen  das  vordere  obere  Ende  des  Humerus  ist  ein  knöcherner 
Vorsprung  zu  constatiren.  Letzterer  konnte  als  ein  angeheiltes  Tuberculum 
minus  diagnosticirt  werden.  Nach  14tägigem  Massiren  und  passiven  Bewe- 
gungen konnte  Pat.  ihre  gewöhnliche  Arbeit  verrichten. 

Zu  b. 

Unter  Residua  reihe  ich  alle  die  Fälle  ein,  wo  nach  den  ge- 
nannten traumatischen  Verletzungen  früher  oder  später  die  Kranken 
über  Schmerzempfindungen  bald  an  fixen,  bald  an  variirenden 
Punkten,  bald  bei  Bewegung,  bald  bei  Druck  klagen.  Hierbei  keine 
objectiven  Erscheinungen  oder  fast  keine.  Einige  dieser  Patienten, 
den  besseren  Ständen  angehörend,  haben  schon  verschiedene  Kuren 
durchgemacht:  Moor-,  Sool-  und  Seebäder,  andere  hydro-  und 
electro-therapeutisehe  Behandlungen,  auch  Massage  von  Heilgehülfen 
oder  Streichfranen.  Diese  Fälle  können  natürlich  von  dem  einen 
Chirurgen  in  das  Gebiet  der  Neurosen,  vom  Anderen  in  das  Ge- 
biet der  localen  Entzündungen,  von  dem  Dritten  sogar  in  das 
Gebiet  der  Psychosen  eingereiht  werden. 

Weil  es  sich  Betreffs  der  in  diese  Rubrik  eingeschalteten  Fälle 
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mehr  um  sensible  als  um  motorische  Störungen  handelt,  unter  ge- 
ringen objectiven  Veränderungen,  so  rauss  bei  der  Beurtheilung  der 
Heilung  die  subjective  Aeusserung  des  Patienten  maassgebend  sein. 
Bei  etwa  50  pCt.  hiess  es,  dass  es  nach  14  Tagen  Behandlung  gar 
keine  Schmerzen  und  functionelle  Störungen  mehr  gäbe,  also  resti- 
tutio ad  integrum  erlangt  sei,  bei  den  anderen  50pCt.,  dass  ent- 
schiedene Besserung  eingetreten  sei. 

Den  Gelenken  nach  waren  es  die  unteren  Extremitäten,  bei 
welchen  mir  diese  Art  von  Erkrankungen  am  häufigsten  vorkam, 
und  zwar  in  folgender  Ordnung:  Fussgelenk,  Kniegelenk,  vorwiegend 
fixe  Punkte  am  inneren  Oberrande  der  Patella,  wo  ein  Ast  vom 
Nervus  patellaris  verläuft,  ebenso  am  äusseren  ünterrande  der 
Patella,  Hüftgelenk  am  Ligamentum  Bertini,  wo  ein  Ast  vom 
Nervus  ischiadicus  verläuft,  Schultergelenk,  endlich  Metatarso- 
Phalangealgelenk  des  Daumens. 

Postsecretair  D. ,  43  Jahre  alt,  hatte  sich  vor  14  Jahren  einen  Brach 
des  Yorderannes  zugezogen.  Die  Heilung  ging  seiner  Zeit  angestört  Tor  sich. 
Er  behielt  da?on  eine  Schwäche  im  Arme  zurück.  In  den  letzten  Jahren 
musste  er  das  Schreiben  ganz  anfgeben,  kaum  halte  er  etwa  2  Minuten  ge- 
schrieben, so  trat  eine  Erschlaffung  der  Hand  ein.  Gestörter  Schlaf  in  Folge 
von  Schmerzen  im  Arme.  Letzlerer  ist  magerer  als  der  gesunde  linke.  Sehr 
geringe  Kraftäussernngen  an  dem  Dynamometer.  Tastsinn  abgestumpft.  Ich 
konnte  gleich  nach  der  erslen  Massagesitzung  eine  Kraftzunahme  am  Dyna- 
mometer nachweisen.  Er  konnte  5  Minuten  ununterbrochen  schreiben.  Das 
Tastgefühl  war  gleich  nach  der  Massage  immer  etwas  stumpfer;  aber  schon 
eine  halbe  Stunde  später  eine  merkliche  Steigerung  desselben.  Nach  6  Wochen 
täglicher  Behandlung,  wobei  auch  fleissig  duplicirte  Bewegungen  vorgenommen 
wurden,  gelangte  Fat.  graduell  zu  2  Stunden  Schreiben  mit  Unterbrechungen 
von  ein  Paar  Minuten  nach  jeder  Viertelstunde.  Der  Umfang  des  kranken 
Armes  wurde  sogar  starker  als  der  des  gesunden.  Ebenso  die  Druckkraft. 
Der  Tastsinn  hatte  im  Laufe  der  Behandlung  merklich  zugenommen.  Pat.  trat 
in  Stellung  ein.  Nach  2  Monaten  suchte  er  die  Poliklinik  wieder  auf.  Es 
war  ein  schwaches  Recidiv  des  alten  Leidens.  Nach  wieder  aufgenommener 
Massage.  3  Sitzungen  die  Woche,  konnte  er  gleich  mit  Beginn  der  Cur  seine 
Beschäftigung  wieder  aufnehmen.  Nach  einem  Monate  konnte  er  die  Behand- 
lung wieder  ganz  entbehren. 

Hauptmann  Freiherr  v.  H.  hat  sich  vor  2  Jahren  beim  Stürzen  aiit 
dem  Pferde  einen  Brustwirbelbruch  zugezogen.  Zuerst  durch  Extension 
(Kl  ie  söhn 'sehe  Schlinge)  behandelt.  Mehrere  Monate  später,  als  er  noch 
über  fixen  Schmerz  links  in  der  Lumbaigegend  klagte,  wurde  ihm  eine  hydro- 
pathische Cur,  nachher  Wiesbaden  verordnet.  Da  er  noch  1  Jahr  später  an 
derselben  Krankheit  laborirte,  so  wurde  ihm  von  Excellenz  v.  Langenbeck 
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das  Thermokauler  an  der  schmerzhaften  Partie  applicirt.  Dann  nach  Vor- 
narbung  der  Brandstelle  blieb  Pat.  noch  immer  dienstunfähig.  Er  klagte 
immerfort  über  Steifheit  und  Schmerzen  im  Kreuze.  Dort  befindet  sich  die 
Handgrosse  Narbe  nach  dem  Cauterisiren.  Als  ich  den  Pat.  auf  seinem  Zim- 
mer besuchte,  fiel  mir  eine  Vorrichtung  auf,  die  er  sich  ingeniös  an  der  Wand 
angebracht  hatte,  um  die  Waschschüssel  in  die  Höhe  seines  Gesichtes  stellen 
zu  können.  Auf  dem  gewöhnlichen  Waschtische  war  es  ihm  unmöglich, 
sich  zu  waschen;  sein  Rücken  war,  meinte  er,  so  steif,  als  wenn  er  einen 
Säbel  verschluckt  hätte.  Als  ich  ihn  das  erste  Mal  auf  dem  Sopha  mit  dem 
Gesichte  nach  unten  sich  legen  liess,  um  seinen  Rücken  bearbeiten  zu  können, 
schrie  er  vor  Schmerz  auf  in  Folge  der  leichten  Bewegung,  welche  der  Rücken 
dabei  machen  musste,  und  sein  Bauch  musste  exact  untergepolstert  werden. 
Sehr  schmerzhafter  Punkt  einige  Linien  weit  vom  Dornfortsatze  des  letzten 
Brustwirbels.  Nach  14tägigen.  täglich  eine  halbe  Stunde  dauernden  Sitzun- 
gen, wobei  schon  nach  der  dritten  zur  grossen  Verwunderung  des  Pat.  pas- 
sive und  duplicirte  Bewegungen  der  Rückenmuskeln  möglich  wurden,  wurde 
er  so  hergestellt,  dass  er  auch  active  Bewegungen  machen  und  demnächst 
seinen  Militairdienst  wieder  verrichten  konnte. 

Als  gute  Illustration  der  Meinungsverschiedenheit  über  die 
Natur  der  hierbei  bezuglichen  Krankheiten  kann  folgende  Krank- 
heitsgeschichte einer  jungen  Wittwe  dienen: 

Im  Juli  vergangenen  Jahres  ist  die  Dame,  welche  die  sogenannten  Pom- 
padourstiefeletten mit  sehr  hohen  Hacken  zu  tragen  pflegt,  beim  Herabsteigen 
der  Treppe  mit  dorn  Hacken  über  eine  Stufe  herübergeglitten.  Es  trat  ein 
leichtes  Oedem  .in  der  Gegend  des  Malleolus  externus  auf.  Pat.  konnte  vor 
Schmerz  nicht  mehr  auftreten.  Es  wurde  Eis  applicirt,  dann  feuchte  Wärme, 
Chloroformeinreibung,  Arnica,  Bleiwasser,  dann  Massiren  vom  Hausarzte,  hy- 
dropathische  Einpackungen  zur  Nacht,  Bäder  mit  Pottasche,  einige  Wochen 
Gjpsverband,  dann  wieder  Massage  von  einer  Streichfrau;  weiter  Ruhe  und 
Jodeinpinselungen,  Sool-  und  Seebäder.  Bis  Ende  December  v.  J.  hat  Pat. 
das  Krankenbett  nicht  verlassen.  In  den  Bädern  wurde  sie  im  Rollstuhle  ge- 
fahren. Wie  viele  Aerzte  Pat.  in  dieser  Zeit  consultirt  hat,  wird  daraus  zu 
schliessen  sein ,  dass  unter  deren  Zahl  sich  5  Professoren  der  Chirurgie  be- ' 
fanden.  Die  Diagnose  variirte  zwischen  Sehnenscheidenentzündung,  Periostitis, 
Synovitis,  Neurose  und  Hysterie.  Letztere  Diagnose  muss  wohl  derjenige  Arzt 
im  Sinne  gehabt  haben,  welcher  der  Dame  dasWiederverheirathen  als  ultimum 
refugiuro  in  diesem  hartnäckigen  Falle  empfohlen  hat.  Ende  December  v.  J. 
sollte  Pat.  einen  mehrwöchentlichen  Gypsverband  nochmals  bekommen.  Weil 
sie  aber  mit  dem  ersten  Gypsverbande  keine  angenehme  Erfahrungen  gemacht 
hat,  so  wollte  sie  sich  von  dessen  Unerlässlichkeit  dadurch  überzeugen,  dass 
sie  wieder  einen  anderen  Arzt,  dem  sie  von  dem  bevorstehenden  Gypsverbande 
Nichts  erzählte,  consultirte.  Und  da  wurde  ihr  eine  systematische  Massagekur 
verordnet.  —  Objectiv  konnte  ich  nur  ein  leichtes  Oedem  der  Haut  in  der  Ge- 
gend des  Malleolus  externus  wahrnehmen.  Nur  auf  Grund  folgender  Erschei- 
nungen notirte  ich  mir  die  Krankheit  unter  den  Neurosen:  Active  wie  passive 
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Bewegungen  waren  in  gewissen  Momenten  möglich.  Fixe,  schmerzhafte  Punkte 
unter  dem  Malleolus  externus  und  entsprechend  der  Oberfläche  des  Os  conei- 
forme  externum.  Wenn  Pat.  nicht  sah,  dass  auf  diese  Stellen  gedruckt  wurde, 
so  konnte  man  manchmal  stark  darauf  drücken,  ohne  Schmerzäusserangen  zu 
bekommen.  Die  ersten  3  Sitzungen,  wobei  passive  Bewegungen  zwischen  den 
Grural-,  Tarsal-,  Metatarsal-  und  Pbalangealknochen  vorgenommen  wurden, 
sind  wegen  Schmerzhaftigkeit  von  Ohnmachtsanfällen  begleitet  gewesen, 
welche  aber  ohne  Weiteres  gleieh  darauf  schwanden;  eine  Ta.sse  Bouillon 
oder  ein  Glas  Wein  stellte  demnächst  bei  der  Pat.  das  gestörte  Gleichgewicht 
wieder  her.  Nach  8  Sitzungen  gingen  wir  zu  Gehversuchen  über,  wobei  Pat. 
von  zwei  Personen  gestützt  werden  musste.  Nach  20  Sitzungen  konnte  Pat 
allein  im  Zimmer  gehen.  Nach  5  Wochen  seit  Anfang  der  Massage  beb  an  diu  ng 
machte  Pat.  kleine  Spaziergänge  im  Freien.  Die  Massage  wurde  von  nun  an 
nur  jeden  zweiten  Tag  vorgenommen.  Jetzt,  2V2  Monat  nach  Anfang  der 
Behandlung,  wird  die  Massage  nur  2  Mal  wöchentlich  ausgeübt,  wobei  5  Mi- 
nuten lang  zuvor  der  Fuss  immer  mit  kaltem  Wasser  von  absteigender  Tem- 
peratur begossen  wird.  Pat.  kann  ihren  Beruf  als  Hausfrau  erfüllen  und 
ihren  Vergnügungen  nachgehen.  Nur  hin  und  wieder  klagt  sie  über  leichtes 
Sohmerzgefühl  beim  Auftreten,  aber  oft  eben  so  im  gesunden  Fusse  wie  im 
kranken,  was  sich  leicht  dadurch  erklären  lässt,  dass  Pat.  früher  bis  zu  ihrer 
Erkrankung  immer  zwar  sehr  elegante,  aber  den  Füssen  schädliche  Schuhe 
zu  tragen  pflegte:  die  genannten  Stiefeletten,  wobei  der  übermässig  hohe 
Hacken  mehr  gegen  die  Milte  der  Sohle  hin  gerichtet  ist.  Der  Fuss  berührt 
in  der  während  der  letzten  Behandlung  angeordneten  normalen  Fussbekletdung 
mit  anderen  Punkten  den  Fussboden  als  früher.  Es  gehört  also  noch  eine 
gewisse  Zeit  dazu,  bis  er  sich  hieran  gewöhnt.  Als  Nachkur  ist  ihr  Wies- 
baden verordnet  worden. 

Während   beschriebener  Fall  zih  den   am   längsten    dauernden 

gehörte,    schwankte    die  Behandlungszeit    in    der   Regel    zwischen 

2 — 4  Wochen. 

So  z.  B.  Hessen  bei  der  Circus-Sohulreiterin  Frl.  £.  die  beim  Reiten 
auftretenden  Schmerzen  im  ganzen  rechten  Oberschenkel  längs  des  Nervös 
ischiadicus  und  vorwiegend  in  der  Kniekehle  nach  einer  vor  einem  Jahre  da- 
selbst zugefügten  Contusion  gleich  nach  der  ersten  Sitzung  bedeutend  nach, 
und  nach  8  Tagen  waren  die  Schmerzen  ganz  fort.  Dabei  nahm  Pat.  ihr 
wegen  des  in  letzter  Zeit  zugenommenen  Intensivität  der  Schmerzen  einge- 
stelltes Auftreten  im  Circus  mit  dem  Beginne  der  Behandlung  von  Neuem  auf 
und  setzt  dasselbe  jetzt  täglich  ungestört  fort.  Die  fräher  mehrfach  von 
einem  schwedischen  Laien -Masseur  angewandte  Massage  verursachte  nur  das 
Hinzukommen  von  einem  Gefühl  von  Brennen  in  der  beliandelten  Extremität, 
ohne  aber  auf  die  Krankheit  selbst  eingewirkt  zu  haben. 

In  diese  Kategorie  von  Krankheiten  sind  auch  diejenigen  Fälle 

einzureihen,   welche  ich  bei  Akrobaten  beobachtete,    und  zwar  wo 

es  sich   um  ein  mehrere  Monate  vorher  stattgefundenes  Abreissen 
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eines  Periosteamstückes  handelte;  bei  dem  Einen  an  der  Insertions- 
stelle  des  M.  deltoideus,  beim  Anderen  an  der  des  M.  extensor 
cruris  quadriceps.  Beide  plagten  sich  mehrere  Monate  herum,  be- 
vor sie  zur  Massage  kamen.  Wegen  Schmerzempfindung  an  den 
genannten  Stellen  mussten  sie  ihre  Productionen  einstellen.  Auch 
hier  ermöglichte  Massagebehandlung  den  Patienten  ihr  allabend- 
liches Auftreten  wieder. 

Zu  c. 

Arbeiter  G.,  47  Jahre  alt,  hat  eine  8  Monate  alte  Luxation  des  rechten 
Schul tergelenkes.  Abduction  des  Armes  vom  Brustkorbe  unmöglich.  Der 
ganze  Arm  ödematös.  In  10  Tagen  Behandlung  gelang  es,  das  Oedem  weg- 
zuschaffen, die  entsprechenden  Muskeln  so  zu  stärken,  die  Scapnla  so  beweg- 
h'ch  zu  machen,  dass  Fat.  den  im  Schultergelenke  steifen  Arm  wieder  ver- 
hältnissmässig  gut  gebrauchen  konnte,  besser,  als  es  etwa  nach  einer  Resec- 
tion,  zu  welchem  Zwecke  er  sich  in  die  Klinik  aufnehmen  liess,  zu  erwarten 
gewesen  wäre. 

Zud. 

Gand.  med.  S.,  22  J.  alt,  litt  seit  3  Monaten,  nachdem  er  eine  schwere 
Last  gehoben  hatte,  an  Schmerzen  im  Kreuze.  Er  sucht  jede  Bewegung  des 
Rückgrats  zu  vermeiden.  In  der  Gegend  der  Lumbalwirbel ,'  links  von  der 
Mittellinie,  Schmerz  beim  Druck.  8  Tage  Massiren  in  Verbindung  mit  dupli- 
cirten  und  activen  Bewegungen  befreiten  Patienten  vollkommen  von  seinem 
Leiden. 

Dr.  med.  B.,  30  J.  alt,  wollte  sich  in  meiner  Gegenwart  in  der  Technik 
der  Massage  üben.  Im  Eifer  der  Arbeit  beim  Massiren  eines  Kniegelenks, 
welches  ich  ihm  zur  Verfugung  stellte,  bekam  er  auf  einmal  einen  so  heftigen 
Schmerz  im  Rücken,  als  wenn  er,  wie  er  sich  ausdrückte,  vom  Blitz  getroffen 
wäre.  Unmöglichkeit  sich  emporzuheben.  Von  der  activen  Massage  musste 
er  unmittelbar  zur  passiven  übergehen ;  passive  und  active  Bewegungen  waren 
sorgfaltig  vermieden.  Der  Schmerz  bei  jeder  etwaigen  Bewegung  war  so 
heftig,  die  Massage  so  wohlthuend,  dass  ich  mich  genöthigt  sah,  den  Patienten 
3  mal  taglich  zu  je  einer  halben  Stunde  zu  bearbeiten.  Nach  3  Tagen  war 
Patient  geheilt. 

Zu  e. 

General  W.  verspürte,  ohne  ein  bestimmtes  ätiologisches  Moment  nach- 
weisen zu  können,  die  plötzliche  Bildung  eines  Knotens  in  der  Mitte  der 
Innenfläche  des  linken  Oberschenkels.  Vom  Knoten  aus  konnte  man  einen 
Strang  bis  nach  dem  Unterschenkel  hinab  verfolgen.  Schwellung  der  Extre- 
mität, Steifheit  in  deren  Gelenken.  14  Tage  verticale  Suspension.  Der  Ver- 
such, das  Bett  nicht  mehr  zu  hüten,  verschlimmerte  den  Znstand.  Oedem  des 
ganzen  Unterschenkels,  am  meisten  an  der  Vorderfläche  der  Tibia  ausgedrückt. 
Gefühl  von  Schwere  und  Spannung,  ebenso  neuralgische  Schmerzen  in  der 
ganzen  Extremität.  4  Wochen  wieder  bettlägerig.  Gomprimirende  Flanell- 
binden.     Das  Oedem  geringer,  aber  bei  wiederholten  Versuchen  aufzubleiben 


676  Dr.  J.  Zabludowsky, 

Steigerung  des  Oedems  und  des  Spann ungsgefühls.  Mit  Massage  begonnen. 
Nach  8  Sitzungen  konnte  Patient  das  Bett  verlassen,  nach  14  war  nur  noch 
Abends  ein  leichtes  Oedem  zu  sehen.  Patient  begann  seinem  Berufe  nachzu- 
gehen; er  ritt  aus.  Nach  30  Sitzungen  blieb  die  Extremität  auch  Abends 
normal.  Mit  Massage  aufgehQrt.  Einige  Tage  ohne  Massage  verursachten  kein 
Recidiv.    Dem  Patienten  sind  Seebäder  als  Nachkur  anempfohlen  worden. 

Zu  f. 
Bei  mehreren  Patienten,  welche  im  Streck-  oder  Fixirverbande  oder  nach 
Operationen  wochenlang  das  Bett  hüten  mussten,  traten  an  dem  einen  oder 
anderen  sonst  gesunden  Gelenke  Reizerscheinungen  auf:  Schmerz  spontan 
und  noch  mehr  bei  Bewegung,  welche  stark  beeinträchtigt  wurde.  Ein  anderes 
ätiologisches  Moment  als  die  Inactivität  hatten  wir  bei  genannten  Fallen  nicht 
aufzuweisen.  Die  betreffenden  Patienten  nahmen  die  Massage  mit  der  grössten 
Dankbarkeit  auf.  Hier  wurde  auch  das  Hauptgewicht  auf  das  Massiren  gelegt. 
Passive  Bewegungen  wurden  insofern  vorgenommen,  soweit  sie  nicht  zu 
schmerzhaft  waren.  Die  Patienten,  welche  schon  einige  Nächte  wegen  Gelenk- 
schmerzen nicht  schlafen  konnten,  bekamen  Ruhe  und  Schlaf. 

lU.   Narben. 

a.  7  Fälle  nach  Ellenbogengelenkresectionen  und  einer  nach  Ge- 
schwulstexstirpation  mit  Eröffnung  des  Kniegelenks. 

b.  3  nach  Verbrennungen. 

c.  10  nach  Schnitten  in  die  Weichtheile. 

d:    16  Narben  der  Achselhöhle  nach  Mamma- Amputationen  mit  Aus- 
räumung der  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle, 
e.   8  Sehnennarben. 

Zu  a. 
Diese  Fälle  gelangten  in  meine  Behandlung  1 — 4  Monate  nach 

der  Operation.  Indication  zur  Resection  war  5  mal  fangöse  Gelenk- 
entzündung, 2 mal  Ankylose  nach  abgelaufenem  Processe,  nämlich: 
eine  veraltete  Luxation  und  eine  abgelaufene  fungöse  Gelenkent- 
zündung. In  allen  Fällen  konnten  die  Patienten  zu  Anfang  der 
Behandlung  wegen  Schwäche  in  den  Händen  gar  keine  dynamo- 
metrischen Angaben  geben.  Der  Biceps  reagirte  auf  faradischen 
Beiz  bei  einem  Falle,  wo  die  Gelenkfunctionsstörung  von  Kindheit 
her  datirte,  gar  nicht.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Weber- 
sehen  Cirkel  auf  den  Tastsinn  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des 
Vorderarmes  konnte  ich  eine  sehr  grosse  Abstumpfung  des  Gefühles 
constatiren.  Ich  raassirte,  wie  gewöhnlich,  nur  1  mal  täglich  circa 
^/4  Stunde.  Während  ich  in  den  frischeren  Fällen  mich  nur  auf 
das  Massiren  beschränkte,  bin  ich  bei  den  älteren  Fällen  direct 
auch  zu  den  passiven  und,  so  gut  es  ging,  zu  den  duplicirten  Be- 
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wcgungen  übergegangen.  In  den  ersten  Fällen  habe  ich  den  Arm 
noch  ein  Paar  Tage  lang  in  der  Schiene  zurückgelassen  und  mit 
einer  Flanellbinde  einen  leichten  Druck  ausgeübt.  Da  ich  an 
dem  von  manchem  Autor  aufgestellten  Satze,  nur  bei  Integrität 
der  Haut  zu  massiren,  nicht  festhalte,  so  waren  noch  Fistelgänge 
bei  den  frischen  Fällen  vorhanden.  Die  Eiterabsonderung  aus  den 
Fisteln  wurde  geringer  bei  der  Massage.  So  in  einem  Falle,  wo 
eine  atonische  5-Markstückgrosse  Wunde  mit  callösen  Rändern  war, 
verkleinerte  sich  dieselbe  in  8  Tagen  um  die  Hälfte;  die  Ränder 
wurden  weicher  und  flacher.  Nach  jeder  Sitzung  (die  Wundober- 
fläche selbst  blieb  unberührt)  bekam  die  Wunde  das  Aussehen,  als 
wenn  sie  mit  einer  beizenden  Lösung  bepinselt  wäre.  In  14  Tagen 
geschlossen.  In  den  frischen  Fällen  nahm  die  Geschwulst  schnell 
ab,  und  nach  etwa  10  Tagen  war  eine  Zunahme  an  Volumen  und  Kraft 
der  von  langer  Ruhe  atrophischen  Muskeln  des  Armes  zu  bemerken. 

Sehr  deutlich  war  bei  den  Fällen,  welche  am  frühesten  zur 
Massagebehandlung  kamen,  bei  einer  28jährigen  Frau  und  einem 
18jährigen  Mädchen,  das  schnelle  Wiederkehren  der  Funclions- 
fahigkeit  des  Organes  zu  sehen.  Auch  war  die  gute  Wirkung  auf 
das  allgemeine  Befinden  nicht  zu  verkennen.  Die-  rapiden  Fort- 
schritte an  Kraft-  und  Muskelzunahme,  welche  die  Patienten  mit 
dem  Dynamometer  von  Tag  zu  Tag  selbst  verfolgen  konnten,  er- 
mangelten nicht,  einen  ausserordentlich  aufmunternden  Eindruck 
auf  den  Gesammtorganismus  der  Patienten  auszuüben.  Schon  nach 
ein  Paar  Tagen  bekamen  die  Patienten  Farbe  im  Gesichte,  guten 
Schlaf  und  vortrefflichen  Appetit    Behandlungsdauor  1 — 2  Monate. 

Was  die  Endresultate  betrifft,  so  erlangten  wir  in  3  Fällen 
ein  vollkommen  functionsfähiges  Gelenk,  in  1  Falle  eine  um  wenige 
Grade  beeinträchtigte  Flexion  und  Extension;  in  den  anderen  3 
blieb  ein  leichtes  Schlottern  zu  bemerken.  Von  letzteren  suchten 
2  sich  mit  einer  Schiene  mit  Charnier  zu  helfen. 

Zugleich  mit  der  Massage  wurden  täglich  halbstündige  warme 
Bäder  angewandt.  In  dem  einen  Falle,  der  wegen  einer  seit  der 
Kindheit  bestehenden  Ankylose  operirt  war  und  wo  die  Musculatur 
ganz  atrophisch  war,  wurde  auch  zugleich  der  faradische  Strom 
benutzt. 

Faustgrosses  Osteom  des  rechten  Femur,  entfernt  mit  Eröffnang  des 
Kniegelenks,  kam  in  meine  Behandlung  6  Wochen  nach  der  Operation.    Knie- 
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gelenk  steif.  Patella  natans.  Forcirte  passive  Bewegungen  und  Massiren. 
Nach  5  Tagen  vollständige  Flexion  möglich.  Erguss  im  Gelenke  geschwanden. 
Die  Furchen  von  beiden  Seiten  der  Patella  treten  deutlich  hervor.  Der  Be- 
treffende, von  Profession  Schlosser,  kehrte  nach  lOSitzungen  zu  seiner  früheren 
Beschäftigung,  welche  er  ein  halbes  Jahr  vor  der  Operation  bei  der  Grossen- 
zunähme  der  Geschwulst  eingestellt  hatte,  zurück. 

Zu  b. 
Der  Gutsbesitzer  D.  kam  in  meine  Behandlung  mit  Zweifingerdicken 
Narbensträngen,  quer  über  die  Achillessehne  verlaufend  und  mit  derselben 
verwachsen.  Dieselben  sind  Folgen  einer  vor  6  Monaten  stattgefundenen  Ver- 
brennung mit  concentrirter  Garbolsäure.  Die  Stellung  des  Fusses  im  rechten 
Winkel  zum  Unterschenkel  schmerzhaft.  Selbst  wenn  Patient  nur  wenig  geht, 
wird  die  Haut  an  den  Narbenstelien  durchgescheuert.  Ich  suchte  durch  Massiren 
und  passive  Bewegungen  die  Haut  über  und  unter  den  Narben  zu  dehnen. 
Als  gutes  Adjuvans  bewährte  sich  hier  Zinl(vaselinsalbe^  auf  Lappen  dick  ge- 
strichen aufgelegt  und  24  Stunden  liegen  gelassen.  Dieselbe  wurde  nur  für 
die  Daner  der  Massagesitzungen  entfernt.  Die  Salbe  diente  zur  Erweichung 
der  Haut  der  narbigen  Partieen  und  gewährte  der  Massage  leichteres  Spiel. 
Die  Excoriationen  heilten  in  ein  Paar  Tagen  und  das  Gefühl  von  Spannung 
und  Zerrung  beim  Gehen  wich. 

Zu  c. 
Die  Näherin  B.  erkrankte  vor  3  Wochen  an  Phlegmone  in  der  Gegend 
der  vorderen  Fläche  des  Ellenbogengelenks.  Kleine  Hautstücke  wurden  gan- 
gränös, es  wurde  mehrfach  incidirt.  Die  Haut  behält  jetzt  an  der  Vorderlläche 
des  Ellenbogengelenks  mehrere  dünne  Narben.  Vollkommene  Flexion  ebenso 
wie  Extension  unmöglich.    In  5  Sitzungen  Herstellung. 

Hierher  gehören  auch  1  —  2  Jahre  alte  Fälle,  welche  unter 
Pseudo- Ankylose  nach  Traumen  geführt  wurden;  die  Adhäsionen 
wurden  in  der  ersten  oder  zweiten  Sitzung  zerrissen.  Nur  in  einem 
Falle  dauerte  der  Schmerz  über  24  Stunden,  und  es  gab  eine  all- 
gemeine Temperaturerhöhung,  wobei  auch  das  betreffende  Gelenk 
stärker  aufschwoll.  Hier  wurde  mit  der  Massage  3  Tage  pausirt. 
In  allen  anderen  Fällen  ist  das  Massiren  fortgesetzt  worden,  etwaige 
Blutext ravasate  fortgeschafft;  nach  jeder  Sitzung  die  Extremität 
in  einer  neuen  Lage  fixirt.     Heilung  in  circa  3  Wochen. 

Zu  d. 
Die  bezüglichen  Fälle  kamen  1 — 3  Monate  nach  der  Mamma- 
aroputation  zur  Behandlung.  Es  war  eine  Tendenz  zur  Flexion  im 
Ellenbogengelenke  bemerkbar;  schmerzhafte  Bewegung  im  Schulter- 
gelenke. Dieselbe  ist  beeinträchtigt  nach  oben  und  hinten.  In 
2  Fällen,  als  Folge  der  Nervenläsion,  die  ganze  Extremität  paretisch 


Die  Bedeutang  der  Massage  für  die  Chirurgie.  679 

und  ödematös,  in  6  nur  Handrfickea  und  Finger.  Nach  4  wöchent- 
lichem Massiren  und  passiven  Bewegungen,  die  ersten  14  Tage  täg- 
lich, dann  jeden  zweiten  Tag,  schwanden  die  vorgenannten  Störungen. 
Sehr  merkliche  Besserung  des  Schlafes,  Appetites  und  des  all- 
gemeinen Zustandes  überhaupt. 

Zu  e. 
Der  Commis  B.,  25  J.  alt,  hatte  sich  bei  einem  Selbstmordversuche  eine 
Schnittwunde  2  Finger  über  dem  Handgelenke  quer  über  die  ganze  Yolarseite 
des  Vorderarmes  beigebracht.  Auf  dem  Querschnitte  siad  die  Sehnenstümpfe 
des  Flexor  digitorum  sublimis,  FJexor  indicis,  des  FI.  poliicis  und  Fl.  carpi 
radialis  zu  sehen.  Arteria  radialis  und  Fi.  digitor.  profundus  angeschnitten. 
Um  die  vorliegenden  peripher  gelegenen  Sehnenstümpfe  besser  vereinigen  und 
letztere  leichter  diagnosticiren  zu  können,  wurde  ein  ungefähr  lOCtm.  langer 
Hautschnitt  nach  oben  gemacht,  der  ungefähr  der  Mitte  der  quer  über  der 
Yolarfläche  des  Unterarmes  laufenden  Wunde  entsprach.  Die  Arterie  war 
schon  früher  unterbunden.  Die  Sehnenstümpfe  wurden  aufgesucht  und  isolirt. 
Sohnennaht.  Lister.  Die  Hand  wurde  darauf  in  Beugestellung  gebracht. 
Die  fast  rechtwinkelig  im  Handgelenke  gebeugte  Extremität  ist  in  einer  Zink- 
schiene fixirt.  3  Wochen  nach  der  Operation  kam  Patient  zur  Massagebehand- 
lung. Handgelenk  geschwollen  und  in  Flexionsstellung,  kein  Gefühl  in  den 
ersten  3  Fingern;  8  Tage  Massage  brachte  das  Handgelenk  zu  vollständiger 
Functionsfahigkeit,  die  Geschwulst  nahm  ab,  dasGefühl  in  den  ersten  3  Fingern 
steigerte  sich  von  Tag  zu  Tage. 

IV.   Gelenk-  und  Sehnenscheiden-Krankheiten. 

a.  14  Fälle  von  Hydrops  genu,  darunter  4  frische  und  2  bei  arthri- 
tischer  Unterlage. 

b.  2  Fälle  von  Arthritis  deformans. 

0.   2  Fälle  von  Arthritis  deformans  nach  Trauma. 

d.  1  Arthritis  urica. 

e.  4  Fälle  von  fungösen  Gelenkentzündungen. 

f.  2  Synovitis  sero-fibrinosa. 
g.   2  Tendovaginitis. 

Zu  a. 
Die  frischen  Fälle  waren  rheumatischer  Natur,  saramtlich  bei 

jungen  Mädchen.  Dieselben  bekamen  Schienenverband  und  wurden 
in  der  Schiene  massirt.  Flanellbinde.  Nach  4  Sitzungen,  als  kein 
Erguss  mehr  zu  fühlen  war,  wurden  forcirt  passive  Bewegungen  ge- 
macht, wobei  Verklebungen  losgemacht  wurden.  Diese  Manipula- 
tionen sind  immer  schmerzhaft.  6 — 8  Tage  nach  Beginn  der  pas- 
siven Bewegungen  sind  Patientinnen  geheilt  entlassen  worden. 

Bei  den  älteren  Fällen  dauerte  die  Behandlung  von  1  Woche 
bis  5  Monaten. 
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Die  20jährige  Arbeiterfrau  L.  hat  seit  ihrer  ror  einem  Monate  staUge- 
fandenen  Entbindung  einen  Hydrops  genu  dextri  zurückbehalten.  Nebenbei 
starke  Varicen.  Sie  laborirt  an  einem  „Ziehen*'  im  Fusse  vom  Knie  bis  zur 
Ferse  herunter.    In  8  Tagen  Heilung. 

Ein  8  Monate  alter  Fall  bei  Dr.  med.  G.  Er  hatte  sieb  einmal  beim 
Turnen  ein  Knie  verstaucht,  Haemarthros.  Wurde  mit  Gypsverband  behandelt. 
Das  Bein  behielt  für  die  Dauer  eine  Schwäche;  das  Knie  blieb  dicker.  Er 
pflegte  mit  letzterem  leicht  einzuknicken.  Vor  2  Tagen  neue  Verstauchung, 
die  Schmerzen  im  Knie  heftig.  Eisbeutel.  2  Tage  Ruhe.  Keine  Besserung. 
Status  praesens:  Patella  natans,  das  kranke  Knie  um  2  Ctm.  dicker.  Massage 
begonnen.  10  Minuten  Massiren  bewirkten  das  Dännerwerden  des  Knies  um 
0,8  Ctm.  Dem  Patienten  wurde  massiges  Gehen  gestattet.  Nach  10t4giger 
Behandlung  war  keine  Flüssigkeit  mehr  im  Gelenke  zu  constatiren.  Function 
normal.    6  Wochen  später  war  noch  kein  Recidiv. 

Bei  arthritischer  Unterlage  gaben  die  Fälle  rait  Aufhören  der 
Behandlung  einmalige  Recidive.  Es  wurde  zum  zweiten  Male  mit 
der  Massage  begonnen.  (Die  erste  Kur  dauerte  20  tägliche  Sitzun- 
gen.) 2  Sitzungen  die  Woche  einen  Monat  laug.  Dauernde  Besse- 
rung aller  krankhaften  Symptome. 

Zu  b. 
Die  Schuhmacherfrau  D.,  54  J.  alt,  7  Monate  lang  in  Krankenhäusern, 
davon  die  letzten  3  in  der  Klinik.     Die  ganze  Zeit  das  Bett  nicht  verlassen. 
Die    Krankheit   datirt  seit   2  Jahren,   wo    eines   Tages   heftige   Schmerzen 
in  beiden  Beinen  auftraten  und  letztere  aufschwollen.     Nach  einigen   Mo- 
naten schwand  die  Krankheit  im  rechten  Beine,  während  das  linke  afficirt 
blieb.     Als  bei  der  Patientin  die  Massage behandlung  angefangen  war,  waren 
die  Falten  um  die  Palclla  verwischt.     Eine  Handbreite  über  der  Patella  und 
unter  derselben  um  2  Ctm.  dicker  als  am  gesunden  Beine.  Die  Haut  prall  ge- 
spannt, ödematös.    Varicen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  Patella  un- 
beweglich, active  Bewegungen  unmöglich.     Sie  verbringt  schlaflose  Nächte 
wegen  reissender  Schmerzen  in  dem  Beine.     Ich  hatte  von  vorne  herein  die 
Hoffnung  aufgegeben,  das  Kniegelenk  beweglich  zu  machen,  beschränkte  mich 
die  ersten  8  Sitzungen  nur  auf  Massiren.  Es  stellte  sich  ein  guter  Schlaf  ein, 
das  Knie  wurde  um  1  Ctm.  dünner,  die  Configuration  des  Knie*s  ausgeprägter, 
die  Varicen   viel  weniger  entwickelt.  —  Die  nächsten  2  Tage  liess  ich  Pa- 
tientin ausser  dem  Massiren  täglich  2  mal  je  eine  Viertelstunde  auf  dem  Lehn- 
stuhl sitzen,  damit  sich  die  Beine  allmälig  wieder  an  die  verticale  Lage  ge- 
wöhnten.     Nun  erst  merkte  Patientin,  dass  das  von  ihr  bisher  als  gesund 
betrachtete  Bein  nach  dem  langen  Liegen  jeder  Stützkraft  entbehrte.   Bei  Be- 
trachtung des  rechten  Beines  konnte  ipan  die  Abmagerung  und  Schlaffheit  der 
Muskeln  leicht  constatiren.    Ich  begann  nun  auch  das  sogenannte  gesunde 
Bein  zu  massiren.    Schon  nach  2  solcher  Sitzungen  fühlte  sich  Pationtio  so 
„erfrischt"  in  beiden  Beinen,  dass  sie  sich  zutraute,  einige  Minuten  in  verti- 
caler Stellung  zu  verbleiben.  Am  nächsten  Tage  begann  ich  mit  den  Vei-suchen. 
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die  Patella  loszumachen,  und  drückte  zu  diesem  Zwecke  abwechselnd  mit 
den  Daumen  bald  am  oberen,  bald  am  unteren,  bald  am  inneren,  bald  am 
äusseren  Rande  derselben,  und  suchte  sie  auf  diese  Art  von  ihrer  Unterlago 
abzuheben.  Der  Schmerz  dieser  Operation  wurde  durch  das  gleich  darauf  fol- 
gende Alassiren  vermindert.  In  6  Tagen  war  die  Patella  frei  beweglich,  Pa- 
tientin konnte  auf  2  Krücken  gestützt  zum  ersten  Male  vom  Krankensaale  aus 
in  den  Tagesraum  sich  fortbewegen.  Noch  4  wöchentliche  Behandlung  brachte 
Patientin  in  die  Lage,  wenn  auch  mit  steifem  Knie,  im  Saale  ungestört  herum- 
spazieren zu  können;  sie  verliess  dann  die  Klinik.  Sie  suchte  mich  3  Monate 
später  in  der  Poliklinik  auf,  wobei  sie  eine  halbe  Stunde  zu  Fuss  kam.  Sie 
war  mit  ihrem  allgemeinen  Zustande  wie  mit  dem  ihrer  kranken  Extremität 
vollkommen  zufrieden.  * 

Der  zweite,  3  Monate  alte  Fall  gab  in  5  wöchentlicher  Be- 
handlung 2  Recidive,  der  30jährige  Patient  wurde  aber,  nachdem 
3  Wochen  vollkommenen  Wohlseins  verstrichen,  als  geheilt  aus  der 
Klinik  entlassen. 

Zu  c. 

Die  Beamtenfrau  H. ,  24  Jahre  alt,  hatte  vor  3  Jahien  einen  Stoss  in 
das  rechte  Ellenbogengelenk  bekommen.  Das  Gelenk  war  seitdem  nie  wieder 
gesund  geworden,  blieb  steif  im  rechten  Winkel,  schmerzt  oft;  dasselbe  hat 
un regelmässige  Conturen,  die  Messungen  des  Ober-  und  Vorderarmes  zeigen 
Abmagerung  von  ungefähr  Vs  ^^°>*  Gleich  nach  der  3.  Sitzung  gelang  es, 
die  Adhäsion  zu  zerreissen,  was  durch  ein  gut  hörbares  Geräusch  wahrge- 
nommen wurde.  Ich  fixirte  den  Arm  sogleich  in  einer  Schiene  in  gestreckter 
Stellung  24  Stunden  lang;  in  den  nächsten  Sitzungen  liess  ich  den  Fixirver- 
band  fort  und  beschränkte  mich  auf  Massiren  und  passive  Bewegungen.  — 
Im  nächsten  Monat  konnte  Patientin  schon  zur  Uebung  selbst  active  Bewe- 
gungen in  den  Intervallen  zwischen  den  Sitzungen  machen.  Jetzt  ist  Patientin 
in  der  Lage,  ihren  Arm  in  wenig  von  der  l^orm  abweichenden  Grenzen  activ 
zu  bewegen.  Die  Form  des  Ellenbogens  weicht  kaum  von  der  normalen  ab. 
Der  Umfang  des  kranken  Armes  steht  dem  gesunden  nicht  nach.  Kraf(zu- 
nahme.  Die  Gemuthsverstimmung  und  Apathie,  welche  sich  in  Folge  der 
langen  Berufsstörung  der  Patientin  bemächtigt  hatten,  schwanden,  das  allge- 
meine Körpergewicht  nahm  schnell  zu.  Die  junge  Dame  wurde  wieder  ihres 
Lebens  froh. 

Zu  d. 

Beim  CoUegen  Dr.  E.  sind  die  Fingergelenke  seit  mehreren  Jal\ren  ver- 
unstaltet und  steif,  an  der  Ohrmuschel  starke  Ablagerungen  von  Uraten.  Pa- 
tient litt  seit  mehreren  Tagen  an  den  heftigsten  Schmerzen  im  Schul terge lenke, 
welches  auch  zugleich  ganz  unbeweglich  und  aufgeschwollen  wurde.  Er  suchte 
Erleichterung  in  starken  Morphiumdosen,  aber  vergeblich.  Nach  der  ersten 
Sitzung,  wobei  ich  gleich  auch  zu  passiven  Bewegungen  geschritten  war, 
folgte  eine  ruhige  Nacht.  Nach  8  tägiger  Behandlung  war  die  Bewegung  in 
dem  Schultergeleiike  normal,  von  Schwellung  und  Schmerzen  keine  Spur. 
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Zu  e. 

Dass  bei  der  Behandlung  der  unter  dem  Namen  fiingöse 
Gelenkentzündungen  geführten  Gelenkkrankheiten  mit  Massage  der 
Erfolg  und  Misserfolg  mehr  als  bei  irgend  welcher  anderen  Erkran- 
kung in  erster  Linie  von  der  genauen  Beurtheilung  des  Stadiams, 
in  welchem  die  Krankheit  sich  befindet,  abhängt,  ist  begreiflich. 
Wie  wenig  aber  fungöse  Gelenkentzündungen  überhaupt  für  die 
Massagebehandlung  passen,  wird  daraus  ersichtlich,  dass  unter  der 
Masse  solcher  Kranken,  welche  wir  in  der  Klinik  hatten,  nur 
4  Fälle,  und  zwar  solche,  welche  im  ß^dium  der  Rückbildung 
sich  befanden,  in  meine  Behandlung  kamen.  Wenn  Eiter  im  Ge- 
lenke und  höheres  Fieber  da  ist,  so  werden  wohl  solche  Gelenke 
ein  Noli  me  tangerc  für  die  Massage  bleiben.  Wenn  aber  der 
Process  im  Beginne  oder  im  Rückgange  begriffen  ist,  so  ist  die 
Massage  in  Verbindung  mit  Bädern  —  Soolbädern  z.  B.  —  wohl 
sehr  am  Platze,  und  in  solchen  Fällen  habe  ich  sehr  angenehme 
Erfahrungen  gemacht.  Diese  Erfahrungen  gehören  bei  mir  den 
hinteren  Fusswurzelgelenken,  dem  Hand-  und  Ellenbogengelenke 
an.  Ich  habe  schon  oben  die  Schwierigkeiten  der  Technik  an- 
gedeutet, wo  es  sich  darum  handelt,  Granulationen,  Exsudate  in 
kleinen,  beinahe  unbeweglichen  Gelenken  zu  zerstören  und  zu  ver- 
theilen,  der  Synovialis  und  ihren  Annexen,  sit  venia  verbo,  einen 
neuen  physiologischen  Charakter  zu  verschaffen,  das  Pathologische 
an  ihnen  als  das  weniger  Resistente  durch  die  noch  gesunde  Um- 
gebung zur  Resorption  zu  bringen.  Durch  die  gewöhnlichen  Mas- 
sagemanipulationen kann  man  hier  Nichts  ausrichten.  Das  Kneten 
und  Klopfen  der  dünnen  Haut  bei  einer  knöchernen  Unterlage 
würde,  weit  entfernf.  auf  den  Krankheitsherd  einzuwirken,  nur  einen 
nutzlosen  Reiz  der  Haut  bedingen.  Hier  muss  man  suchen,  die 
kranken  kleinen  Gelenkflächen  aneinander  gleiten  zu  lassen,  dann 
durch  Zitterbewegung,  z.  B.  der  Finger  des  Masseurs,  in  die  Tiefe 
einzuwirken. 

Die  von  mir  behandelten  Fälle  sind  von  ihren  Aerzten  nach 

mehrmonatlicher  vergeblicher  Behandlung  zur  Operation  der  Klinik 

überwiesen   worden,   und  zu   diesem  Zwecke  sind  sie  auch   in  die 

Klinik  aufgenommen. 

Ein  Kupferschmied,  27  J.  alt,  bekam  vor  2  Jahren  nach  angestrengter 
Arbeit  eine  Anschwellung  des  linken  Fussgelenkes,  die  ihm  ein  heftiges  Stechen 
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in  der  Fussohle  beim  Auftreten  verursachte.  Die  Anschwellung  legte  sich, 
wenn  Patient  sich  der  Ruhe  hingab,  kam  jedoch  wieder,  sobald  er  längere  Zeit 
gearbeitet  halte.  In  letzterer  Zeit  schwand  die  Schwellung  nicht  mehr;  Patient 
konnte  nicht  stehen  vor  Schmerzen  beim  Auftreten.  Nachdem  er  verschiedene 
Mittel  nutzlos  angewandt  hatte,  entschloss  er  sich  zur  Operation.  Um  den 
Malleolus  externus  medianwärts  bis  zum  Tensor  digiti  quarti  ist  ein  Oedem 
der  Haut  und  des  perisynovialen  Gewebes  zu  constatiren.  Undeutliche  Fluc- 
tuation.  Der  Fuss  ist  in  Piantarflexion.  Jede  Bewegung  sehr  schmerzhaft, 
besonders  seitliche.  Allgemeine  Körpertemperatur  gegen  Abend  circa  38  ^ 
Die  Percussion  der  rechten  Supra-  und  Infraclaviculargegend  zeigt  Dämpfung, 
bei  der  Auscullation  geschwächtes  Atliemgeräusch.  Die  Probepunction  an  der 
ödematösen  Stelle  giebt  keinen  Eiter.  Warme  Salzfussbäder.  Injectionen 
3  procent.  Garbolsäure  erhöhen  die  Körpertemperatur  und  verursachen  heftige 
Schmerzen.  Elastische  Gummibinden  verringern  das  Oedem  und  lassen  die 
undeutlichen  Fluctuationserscheinungen  zum  Schwinden  kommen.  Schmerz 
spontan  und  bei  Bewegung  unverändert.  Anfang  der  Massage  6  Wochen  nach 
Eintritt  in  die  Künik,  sehr  schmerzhaft.  Körpertemperatur  steigert  sich  bis 
38,7  ^.  Massage  ununterbrochen  weiter.  Von  der  4.  Sitzung  an  Temperatur 
37.8.  37,6  ^  Schmerz  geringer.  Nach  8  Sitzungen  erster  Gehversuch;  nach 
14  ist  ein  nur  sehr  geringes  Oedem  am  Malleolus  externus  zu  sehen.  Passive 
und  active  Bewegungen  mit  kaum  nennenswerthem  Schmerze  jetzt  möglich. 
Täglich  vor  der  Massage  halbstündige  warme  Salzfussbäder.  Nach  6  Wochen 
behält  Patient  nur  noch  ein  leichtes  Hinken  beim  schnellen  Gehen.  Tempe- 
ratur normal.  Schlaf  gut.  Patient  glaubt  jetzt  arbeiten  zu  können  und  ver- 
lässt  vor  Weihnachten  1882  die  Klinik  mit  dem  Versprechen,  sobald  er  nur 
bezuglich  der  Arbeit  irgend  verhindert  sein  wird,  die  Klinik  aufzusuchen.  Er 
ist  seitdem  nicht  wiedergekommen. 

Dem  11jährigen  Knaben  S.,  einem  schwächlichen,  bleichen  Schaler,  fiel 
vor  einem  Jahre  ein  starker  Baumast  auf  den  linken  Fuss.  Die  Haut  blieb 
unversehrt.  Er  konnte  aber  seitdem  mit  dem  Fusse  nicht  mehr  auftreten.  Das 
linke  Fussgelenk  und  die  hintere  obere  Aussenfläche  der  Tarsalgegend  ist  ge- 
schwollen. An  der  letzteren  Stelle  heftiger  Schmerz  beim  Drucke.  Plantar- 
flexion. Die  ersten  2  Massagesitzungen,  mit  passiven  Bewegungen  verbunden, 
sehr  schmerzhaft.  Von  der  3.  Sitzung  an  verhält  sich  Patient  immer  mehr 
indifferent.  Nach  8  Sitzungen  konnte  der  Patient  zum  ersten  Male  nach  meh- 
reren Monaten  das  Bett  verlassen  und  mehrere  Schritte  machen.  Nach 
6  wöchentlicher  Behandlung  konnte  er  mit  ziemlich  raschen  Schritten  im  Kran- 
kensaale umhergehen.  Er  behielt  nur  ein  leichtes  Hinken.  Weil  er  nun  un- 
gestört gehen  konnte,  keine  Schmerzempfindungen  hatte,  so  holten  ihn  die 
mit  dieser  Behandlung  sehr  zufriedenen  Eltern  nach  Hause  ab. 

Der  1 5jährige  Knabe  S.  ist  von  seinem  mit  Ankylose  verbunden  gewe- 
senen ]  V2 jährigen  Ellenbogengelenksleiden  nach  4  wöchentlicher  Massage 
befreit  worden.  Er  kehrte  mit  vollkommen  functionsfähigem  Arme  nach  Hause 
zurück.  —  Der  Handgelenkkranke  1 4jährige  Knabe  L.  ist  noch  in  Behand- 
lang, aber  in  zunehmender  Besserung  begriffen. 
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Als  Pendant  zu  diesen  Fällen  will  ich  noch  einer  fungosen  Kniegelenks- 
entzöndung  bei  einem  14 jährigen  Knaben,  den  ich  anderwärts  behandelte, 
Erwähnung  thun :  Am  Kniegelenke  konnte  man  die  charakteristischen  Tomor 
albus  -  Schwarten  in  der  Grösse  einer  Haseinuss  bei  ziemlich  normaler  Umge- 
bung constatii-en.  Der  Process  war  1  V2  «^fthre  alt;  ich  wandte  3  Behandlungs- 
methoden zugleich  an:  tägliche  Soolbäder  —  Patient  befand  sich  im  Soolbade 
Drusketiiki  in  Russland  — ,  dann  subcutane  Einspritzungen  mit  einer  Losung 
Bicyanetum  Hydrargyri  gerade  an  den  den  runden  Geschwulsten  entsprechen- 
deu  Stellen  und  Massage.  Das  Resultat  war  ein  überraschendes.  Nach  acht 
Wochen  war  von  den  Schwarten  Nichts  mehr  zu  sehen.  Patient  konnte  geben. 
Die  früher  gegen  Abend  immer  37,8^  übersteigende  Körpertemperatur  wurde 
normal.  Bicyanetum  Hydrargyri  wandte  ich  deswegen  an,  weil  ich  Gelegen- 
heit hatte,  schon  früher  die  schnelle  und  prompte  Wirkung  bei  malignen  sy- 
philitischen Knochenerkrankungen  auf  tuberculösem  Boden  zu  beobachten. 
Man  könnte  geneigt  sein,  wenn  grössere  Erfahrungen  zu  Gebote  standen,  dem 
genannten  Mercurialpräparat  gleich  dem  Sublimat  starke  antiseptische  Eigen- 
schaften zuzuschreiben.  Auch  sah  ich  mich  auf  Grund  dessen  veranlasst,  bei 
Lungentuberculose  genanntes  Mittel  in  Form  von  Inhalationen  anzuwenden, 
und  in  der  That  gelang  es  mir  bei  einem  ganz  desperaten  Falle,  die  Monate 
lang  dauernde  Temperatur  von  39^  10  Tage  lang  in  normalen  Grenzen  zu 
halten  und  den  allgemeinen  Zustand  des  Patienten  viel  erträglicher  zu  machen. 
—  Nach  diesen  Betrachtungen  dürfte  es  interessant  sein,  über  die  Wirkung 
genannten  Mitteis  bei  tuberculösen  Erkrankungen,  oder  direct  auf  den  Tuberkel- 
bacillus  weitere  Untersuchungen  anzustellen. 

Mit  Rücksicht    auf   die    bei    fungosen  Arthritiden    gemachten 

Erfahrungen  möchte  ich  die  Massage  auch  in  den   nicht  seltenea 

Fällen  für  indicirt  halten,    wo  das  Stadium   der  Krankheit   niclit 

coDstatirt  werden  kann,  also  eine  Ungewissheit  vorhanden  ist,   ob 

es  sich  um  einen  Rückgang  des  Processes  oder  um  ein  Fortschreiten 

handelt.     In  diesen   Fällen   wäre  ex  juvantibus  et  nocentibus  die 

Therapie  zu  bestimmen.     Mehr  als  ein  Paar  Wochen  verliert  man 

dabei  nicht,  und  reseciren  kann  man  immer. 

Zu  f. 

Eine  8  Monate  vorher  abgelaufene  Synovitis  sero-fibrinosa  bei  der  öOjähr. 
Kaufmannsfrau  K.  Patientin  behielt  beim  Verlassen  der  Klinik  im  vergan- 
genen Frühjahre  ein  steifes,  nicht  vollkommen  gestrecktes  Kniegelenk.  Te- 
plitzer  Bäder  halfen  nicht.  Sie  bringt  vor  Schmerzen  im  Knie  sehr  oft  schlaf- 
lose Nächte  zu.  Bei  der  ersten  Massagesitz uog  sind  Adhäsionen  gelöst  worden. 
Nach  8  Tagen  Behandlung  konnte  Patientin  das  Knie  activ  bis  zum  rechten 
Winkel  beugen.  Patientin  konnte  jetzt  zum  ersten  Male  zu  Fnss  in  die  Poli- 
klinik kommen.    Der  Schlaf  in  ungewohnter  Weise  fest  und  ruhig. 

Zug. 

Bei  der  30 jähr.  Arbeiterin  P.  Periostitis  pnerperalis  der  3.  und  4.  Ossa 
metacarpi,  complicirt  mit  Tendovaginitis  oben  bis  an  den  Ellenbogen.  — 
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Patientin  wurde  5  Wochen  nach  Anfang  der  Krankheit,  welche  mit  der  Nieder- 
kunft zusammenfiel,  in  die  Klinik  aufgenommen.  Nach  3 wöchentlicher  Be« 
handlung,  welche  in  verticaler  Suspension,  feuchten  Umschlägen  etc.  bestand, 
fiel  die  Schwellung  des  Metacarpus  und  Oberarmes  von  3  auf  1  Ctm.  Die 
bisherigen  Fiebererscheinungen  Hessen  nach.  Jede  Berührung  aber  der  kran- 
ken Extremität  äusserst  schmerzhaft.  Ich  begann  mit  Massiren.  Nach  der 
I.Sitzung  steigerte  sich  die  sonst  schon  normale  Temperatur  auf  38 ^  Nach 
der  3.  Sitzung  Temperatur  normal,  Schmerzen  gering.  Nach  8  Tagen  mit 
passiven  Bewegungen  in  den  ganz  rigiden  und  steifen  Gelenken  der  Hand  und 
des  Vorderarmes  bis  incl.  Ellenbogen  begonnen.  Die  Behandlung  wurde  drei 
Monate  ununterbrochen  fortgesetzt.  Die  Bewegungen  sind,  wenn  nicht  voll- 
kommen normal,  so  doch  so  ausgiebig,  dass  Patientin,  welche  sich  während 
der  langen  Krankheit  des  rechten  Armes  an  das  Arbeiten  mit  dem  linken  ge- 
wöhnt hat,  in  dem  rechten  eine  nützliche  Unterstützung  bei  der  Arbeit  mit 
dem  linken  findet. 

V.   Entzündliche  Plattfusse. 

4  Fälle.    Behandlungsdauer  8 — 14  Tage. 

Dienstknecht  R.,  36  Jahre  alt,  wurde  von  seiner  Dorfgemeinde  als  ein 
seit  2  Jahren  arbeitsunfähiger  Mensch  auf  öffentliche  Kosten  der  Klinik  zur 
Behandlung  überwiesen.  Er  hatte  einen  hüpfenden  Gang;  durch  Stützen  auf 
den  Stock  suchte  er  die  Füsse  möglichst  zu  entlasten.  Jede  Beweglichkeit  in 
den  Fussgelenken  äusserst  schmerzhaft.  Selbst  das  Berühren  des  Fusses  mit 
der  Decke  beim  Liegen  ist  dem  Patienten  unerträglich.  Schwellung  an  den 
Füssen  nicht  zu  sehen,  es  fällt  aber  die  Stellung  der  Füsse  in  Pronation  und 
das  typische  Bild  von  Pes  planus  auf.  Am  rechten  Fusse  sind  2  beim  Druck 
schmerzhafte  Punkte:  an  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und  am  Processus 
anterior  calcanei  charakteristisch;  am  linken  Fusse  ist  der  Process  weniger 
ausgebildet.  Patient  bringt  die  Nächte  vor  Schmerz  schlaflos  zu,  und  nur 
Morphiumeinspritzungen  gewähren  ihm  geringe  und  vorübergehende  Erleich- 
terung. Die  Massage  war  die  ersten  zwei  Male  sehr  schmerzhaft,  aber  schon 
nach  dem  zweiten  Male  konnte  er  besser  schlafen.  In  8  Sitzungen  waren  alle 
Schmerzempfindungen  gewichen.  Patient  konnte  ungestört  im  Krankenhause 
herumspazieren.  Er  wurde  noch  8  Tage  massirt,  während  dieser  Zeit  wurden 
Plattfusssohlen  bestellt,  und  konnte  er  dann  als  arbeitsfähig  zu  seiner  Gemeinde 
zurückkehren. 


M.  H.!  Heute  zu  Tage,  wo  die  Chirurgie  immer  weiter  und 
weiter  in  das  Gebiet  der  internen  Medicin  hineingreift,  wo  sogar 
Magen,  Darm,  Nieren  dem  chirurgischen  Eingreifen  ausgesetzt  wer- 
den, wird  mehr  und  mehr  die  Grenze  verwischt  zwischen  dem 
chirurgischen  und  therapeutischen  Material.  Ich  erlaube  mir  daher, 
einige  Krankheitsfälle,    die  diesem  so  zu  sagen  neutralen  Boden 

T.  Lang«nbeek,  ArrhU  f.  Cliirurgic.   XXIX.  4.  45 
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angehören,  beizubringen;  einige  derselben  sind  meiner  früheren  Praxis 
entnommen. 

Vor  Allem  führe  ich  Tabes  dorsualis  an.  Ist  doch  diese  Krank- 
heit seit  Einfährung  der  Nervendehnungsoperationen  zu  einer  Krank- 
heit geworden,  welche  in  chirurgischen  Abhandlungen  Platz  findet. 
Ich  habe  fünf  3 — 8  Jahre  alte  Fälle  behandelt.  Behandlungsdauer: 
^'2 — 3  Jahre.  Tabes  beansprucht  allgemeine  Massage.  Jede  Sitzung 
nimmt  etwa  1  Stunde  in  Anspruch.  Da  wir  es  hier  mit  herab- 
gesetzter Sensibilität  zu  thun  haben,  so  kann  mit  grosser  Kraft- 
anwendung gearbeitet  werden.  Gymnastische  Uebungen,  und  zwar 
hauptsächlich  die  duplicirten  Bewegungen,  werden,  so  gut  es  geht, 
mitgenommen.  Um  der  Nervendehnungsmode  in  gewissem  Grade 
Rechnung  zu  tragen,  werden  diejenigen  gymnastischen  Uebungen 
bevorzugt,  welche  das  Dehnen  der  Nn.  ischiadici  zu  Stande  bringen. 
Es  genügt  dazu,  den  Patienten  in  der  Rückenlage  auf  das  Sopha 
zu  legen,  die  Hüftgelenke  bei  gleichzeitig  gestreckt  gehaltenen 
Kniegelenken  so  weit  als  möglich  beugen  zu  lassen  und  dann  die 
Flexion  bei  immer  gestrecktem  Kniegelenk  langsam  nachzulassen. 
In  der  ersten  Zeit  wird  dem  Patienten  mehr,  in  der  späteren  we- 
niger nachgeholfen.  Diese  Uobung  lasse  ich  2  mal  täglich  zu  je 
5  mal  ausführen.  Dass  bei  diesen  Bewegungen  der  N.  ischiadicus 
sich  ad  maximum  dehnt,  konnte  experimentell  an  der  Leiche  nach- 
gewiesen werden. 

Rechtsanwalt  P.,  55  Jahre  alt,  war  zu  Anfang  der  Behandlung  schon 
bettlägerig;  Gilrtelgefühl,  lancinirende Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten. 
Blase  gelähmt,  Atonie  des  Darmes,  Potenz  seit  2  Jahren  erloschen.  Mangelnder 
Sehnenreflex.  Nach  2  monatlicher  täglicher  Behandlung,  wobei  ?iel  Gewicht 
auf  die  Bauch-  und  Perinealmassage  gelegt  war,  sind  die  Blasen functions- 
Störungen  auf  ein  Minimum  reducirt  worden.  Patient  fühlte  sich  so  wohl,  dass 
er  das  Bett  verliess  und  häufige  Spaziergänge,  jedoch  mit  schleppenden  Füssen 
unternehmen  konnte.  Die  Lebenslust  kehrte  zurück,  ebenso  der  gute  Humor. 
Was  Potenz  betrifft,  so  sagte  mir  nach  5  Monaten  die  Frau,  dass  ihr  Mann  so 
gesund  geworden  sei,  dass  sie  ihn  nicht  wiedererkenne.  Hin  und  wieder 
konnte  man  Sehnenreflexe  auslösen. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  meinem  schwersten  Falle  erwähne 
ich  meines  leichtesten  Falles  bei  einem  25jährigen  Kaufmann,  der 
sich  seit  einem  Jahre  krank  fühlte,  und  den  der  hässliche  schlep- 
pende Gang  am  meisten  molestirte.  Schon  nach  8  Tagen  war 
eine  Besserung   aller  Krankheitssymptome    zu    constatiren.     Nach 
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2  Monaten  bedurfte  es  eines  sehr  erfahrenen  Auges,  um  den 
schleppenden  Gang  wahrnehmen  zu  können.  Die  genannten,  wie 
auch  meine  anderen  3  Tabeskranken,  welche  alle  den  besseren 
Ständen  angehörten,  gelangten  zur  Massagebehandlung,  nachdem 
sie  alle  anderen  bei  dieser  Krankheit  üblichen  Kurmethoden  durch- 
gemacht hatten.  Nur  bei  zweien  konnte  Syphilis  als  ätiologisches 
Moment  gemuthmasst  werden,  und  dieselben  hatten  früher  mehr- 
fach Mercurialkuren  durchgemacht.  Alle  Patienten  gaben  der 
Massage  den  Vorzug  und  blieben  ihr  unablässig  treu;  sie  liessen 
sich  Jahre  lang  2  mal  wöchentlich  behandeln. 

Auch  Neuralgieen  und  besonders  Ischias,  welche  letztere  auch 
schon  mit  der  Nervendehnungs-Operation  in  gewisse  Berührung  kam, 
wurden  von  mir  mit  Massage  behandelt.  Wenn  ich  auch  der  Mei- 
nung eines  sehr  geachteten  hiesigen  Chirurgen,  welche  ich  zu  hören 
Gelegenheit  hatte,  dass  von  12  Ischiasfällen  11  durch  Massage 
geheilt  werden  können,  noch  nicht  beitreten  kann,  so  darf  ich 
doch  behaupten^  dass  in  der  meistgrössten  Zahl  von  Fällen  die 
Massage,  wenn  sie  auch  keine  vollkommene  Heilung  erzielt,  so 
doch  Linderung  in  solchen  Fällen  verschafift,  «avo  alle  möglichen 
anderen  Behandlungsmethoden,  consequent  und  manu  docta  Jahre 
lang  angewandt,  sich  als  nutzlos  erwiesen  haben.  Man  muss  aber 
darauf  gefasst  sein,  bei  Ischias,  wie  'überhaupt  bei  Jahre  lang 
dauernden  Neuralgieen,  auf  hysterische  Personen  zu  stossen.  Wenn 
die  Massage  da  nicht  nützt  und  die  Patienten  von  der  Autorität 
des  Masseurs  einmal  nicht  überzeugt  sind,  kann  eine  einzige 
Aeusserung  zu  Ungunsten  der  Massage,  des  Hausarztes  zum  Bei- 
spiel, genügen,  um  von  einer  Steigerung  des  Leidens  zu  hören. 

Das  gewöhnliche  Massiren  besteht  grösstentheils  in  cen- 
trlpetalem  Streichen  mit  der  einen,  verbunden  mit  cir- 
culären  Bewegungen  der  anderen  Hand,  ebenso  im  Um- 
fassen der  bezüglichen  Partie  mit  den  Fingern,  um  die- 
selbe von  ihrer  Umgebung  abzuheben  und  zwischen  den 
Fingern  zu  drücken.  Mit  diesen  Manipulationen  kann  man,  wie 
ich  schon  angedeutet  habe,  durch  solche  dicke  Muskelpartieen,  wie 
die  bei  Personen  sogar  von  mittlerer  Ernährung  am  Oberschenkel 
und  an  der  Regio  glutaea  sind,  auf  den  in  der  Tiefe  liegenden 
N.  ischiadicus  nicht  einwirken.  Es  ist  am  zweckmässigsten ,  sich 
hier  der  Massage,  wie  sie  von  Ling  angegeben  ist  und  jetzt  noch 
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von  seinen  Nachfolgern  zur  Anwendung  kommt,  zu  bedienen.  Man 
braucht  dann  auch  nicht  für  die  Beölung  so  grosser  Eörperflächea 
bedeutende  Quantitäten  Yaselin  zu  verbrauchen.  Der  Oberschenkel 
wird  mit  beiden  unbeölten  Handflächen  urofasst  und  es  wird  von 
unten  nach  oben  ein  intermittirender  Druck  auf  die  umfasslen 
Mnskelpartieen  in  verticaler  Richtung  ausgeübt.  Es  geschieht  das- 
selbe, als  wenn  man  einen  grossen  mit  Wasser  gefüllten  Schwamm 
mit  beiden  Händen  seines  Inhaltes  entleeren  möchte.  Dazu 
kommt  noch  das  Rollen,  Zwicken,  Sägen,  Klopfen  mit  den  Hand- 
kanten und  geballten  Fäusten.  Bei  der  letzten  Manipulation  darf 
der  kleine  Finger  nicht  fest  am  Ringfinger  anliegen,  damit  die 
Hand  federn  kann. 

Ich  habe  in  diesem  Semester  4  Ischiasfalle  gehabt:  2  spontan 
entstandene  und  2  nach  Trauma,  die  beiden  letzteren  bei  Schutz- 
leuten. Von  diesen  ist  der  eine  vom  Pferde  getreten  worden,  der 
andere  von  Menschen  bei  einer  Rauferei;  der  eine  Fall  7  Monate, 
der  andere  IV2  Jahre  alt.  Bei  beiden  schon  nach  14  Sitzungen 
merkliche  Besserung,  welche  während  der  fortgesetzten  Behandlung, 
die  sich  auf  3  Monate  ausdehnte,  stetig  zunahm.  Der  7  Monate 
krank  Gewesene  meldete  sich  wieder  dienstfähig.  Bei  den  spontanen 
Fällen,  bezüglich  des  einen  5  Jahre  alten  Falles  ebenso  Besserung. 
Diese  blieb  anhaltend  mehrere  Monate  nach  dem  Aufhören  der 
Behandlung.  Der  zweite,  beim  Kaufmann  B.,  25  Jahre  alt,  wel- 
cher seit  3  Jahren  an  Ischias  leidet,  entschloss  sich  nach  zwei 
Jahren,  nachdem  Alles  erfolglos  geblieben,  zur  Nervendehnang. 
3  Monate  vergingen  nach  der  Operation,  bis  er  das  Bett  hat  ver- 
lassen können.  Die  Schmerzen  stellten  sich  dann  wie  zuvor  ein. 
5  Monate  nach  der  Operation  wurde  mit  der  Massage  angefangen, 
1  Monat  täglich,  im  nächsten  Monat  einen  Tag  um  den  anderen, 
vom  3.  Monat  an  2 mal  wöchentlich.  Schon  nach  der  8.  Sitzung 
bemerkte  Patient,  dass  die  Anfälle  seltener  und  schwächer  auftraten. 
Nach  6  Wochen  Behandlung  hatte  sich  Patient  so  weit  erholt,  dass 
er  seinen  Geschäften  nachgehen  konnte.  Die  jetzt  hin  und  wieder 
auftretenden  Schmerzanfälle  vergleicht  er  zu  denen  vor  der  Massage 
wie  Schrotschüsse  mit  Kanonenschüssen. 

Von  den  Nervenkrankheiten  möchte  ich  noch  folgende  Fälle 
erwähnen: 

Eine  6  Jahre  alte  Neuralgia  intercostalis,  rechtsseitig  bei  dem 
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60jährigen  Indastriellen  H.  Wöchentlich  2  Sitzungen,  wobei  haupt- 
sächlich mit  den  Daumen  intermittirendes  Drucken  der  Intercostal- 
gegenden  vorgenommen  wurde;  nach  1  Monat  mehrwöchentliches 
Ausbleiben  des  Leidens.  Die  noch  einige  Male  wieder  auftretenden 
Anfälle  waren  sehr  leicht  geworden. 

1  Schreib-  und  1  Glavierkrampf,  beide  bei  jungen  Personen. 
Behandlung  bestand  in  Massiren  und  passiven  Bewegungen,  nach- 
her wurden  die  Patienten  sachverständigen  Schreib-  und  Clavier- 
lehrem  zugewiesen.  Es  wurde  der  mangelhaften  Haltung  der  Hand 
beim  Schreiben  resp.  beim  Spielen  die  nöthige  Aufmerksamkeit 
zugewendet  und  derselben  entgegengearbeitet.  Die  Massage  wurde 
dabei  2  mal  wöchentlich  fortgesetzt.     Nach  6  Wochen  Heilung. 

.1  Parese  der  rechten  unteren  Extremität. 

Herr  H. ,  35  Jahre  alt,  hatte  nach  überstandenem  Typhus  eine  Ätonie 
des  Darmes  zurücicbehalten,  nebenbei  eine  Perityphlitis  Um  eine  Entleerung 
auszulösen,  hatte  Patient  seit  einem  Jahre  immer  in  das  Arsenal  der  Abfüh- 
rungsmittel  zu  greifen  nöthig  gehabt.  Je  andauernder  die  Verstopfung  und 
je  schmerzhafter  die  Berührung  der  Regio  iliaca  dextra  war,  desto  mehr 
lahmte  der  Patient  auf  dem  rechten  Beine  und  desto  mehr  erschlaffte  das  Ge- 
fühl in  demselben.  Es  wurde  täglich  die  Bauchmassage  vorgenommen,  welche 
hier,  wie  überhaupt  bei  dem  Massiren  des  Bauches  mit  gewisser  Vorsicht  aus- 
geführt werden  musste.  Nebenbei  duplicirte  Bewegungen  der  Bauch-  und 
unteren  Exlremitätenmuskeln.  Es  stellten  sich  tägliche  Stuhlentleerungen 
ein.  Schon  in  den  nächstfolgenden  Tagen  waren  die  angehäuften  Kothmassen 
in  dem  Darm  kaum  mehr  zu  palpiren.  Während  die  gewöhnliche,  zu  diagno- 
stischen Zwecken  unternommene  Palpation  immer  schmerzhaft  war,  wurde  die 
Massage  mit  einem  Wohlgefühle  aufgenommen.  Nach  lOtngiger  Behandlung 
lahmte  Patient  nicht  mehr.  Die  Massage  wurde  täglich  4  Wochen  lang  fort- 
gesetzt; nachher,  als  schon  zu  schliessen  war,  dass  der  Muskeltonus  sich  ge- 
nügend gehoben  und  der  Darm  sich  wieder  an  das  regelmässige  Functioniren 
gewöhnt  hatte,  konnte  zu  selteneren  Sitzungen  übergegangen  werden,  einen 
Tag  um  den  anderen,  dann  nur  2  mal  wöchentlich. 

Wenn  ich  bezüglich  der  Behandlung  von  Rachen-  und  Kehl- 
kopfsleiden entzündlicher  Natur  die  überaus  günstigen  Erfahrungen, 
welche  einige  Autoren  aufzuweisen  haben,  nicht  constatiren  konnte, 
was  ich  übrigens  sogar  a  priori  annahm,  so  habe  ich  doch  bei 
Stimmbandlähmungen,  welche  Aphonie  oder  Dysphonie  verursachten, 
in  3  Fällen  hysterischer  Natur,  in  einem  Falle  partieller  Erscheinung 
halbseitiger  Lähmung  nach  vorhergegangenem  apoplectischem  An- 
falle, sehr  befriedigende  Resultate  zu  verzeichnen  gehabt.  Mein 
gewisses  Vorurtheil  gegen  die  Massagebehandlung  bei  entzündlichen 


Proc€SäeD  am  Bachen  und  Kehlkopfe  basirt  darauf,  dass  in  diesen 
Fällen    der   Hauptwerth    der   Massage,    nämlich    die    Möglichkeit, 
direct  auf  die  erkrankte  Partie  einzavrirken,  im  Vei^leicb   zu  den 
anderen    üblichen  Methoden    nicht    gehörig    zur  Geltung   kommen 
kann.    Mit  Inhalationen,  Einstreuen  Ton  Pulvern  und  durch  Pinseln 
kann  man,  wie  ich  mich  bei  meinen  Vergleichen  überzeugte,   viel 
schneller  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  einwirken,   als  durch  das 
Massiren  von  der  Seite  der  allgemeinen  Decken  aus.    Anders  ver- 
hält es  sich  in  den  von  mir  für  die  Massagebehandlung  als  indicirt 
angegebenen  Fällen.     Hier  handelt  es  sich  nicht  um  die  depleto- 
rische  Wirkung  der  Massage,  sondern   um   den  Reiz,   welcher  die 
Contraction    der    paretischen  Muskeln    zu    bedingen    vermag.     Bei 
gewisser  technischer  Fertigkeit  kann  man  mit  der  Massage  mit  beinahe 
gleicher  Schnelligkeit  wie  mit  dem  faradischen  Strome,  soweit  der- 
selbe   für    therapeutische  Zwecke    erforderlich    ist,    die  Reize  auf- 
einander verabfolgen.     Bei  hysterischer  Aphonie  habe  ich  Wieder- 
kehr   der   normalen  Stimme    unmittelbar    auf   das  Appliciren  des 
faradischen  Stromes   ebenso  wie  auf  das  der  Massage  (Zitterbewe- 
gungen des  Larynx)   aufzuweisen  gehabt.     Weil  aber  bei  den  ge- 
nannten Erkrankungen  gewöhnlich  nicht  der  Larynx  allein  erkrankt 
war,  und  gegen  die  begleitenden  Leiden  die  Massage  mehr  indicirt 
war  als  die  Elektricität,  so  gab  ich  der  Massage  den  Vorzug.    Bei 
den  Hysterischen  wirkte  die  Massage  des  Kopfes  auf  die  Migräne 
z.  B.  vorzüglich,   ebenso  bei  den  Paralytischen  auf  die  gelähmten 
Muskeln.    Ihre  Ernährung  wurde  gehoben  und  durch  Ucbung  wur- 
den sie  vor  fortschreitender  Degeneration    geschützt;   ja    manche 
noch  nicht  erkrankte  Muskelpartieen  wurden  derart  gestärkt,  dass 
ihre  Leistung  die  der  erkrankten  ersetzte,  und  die  erkrankten  Or- 
gane im  Allgemeinen  wieder  gut  functioniren  konnten.    So  konnte 
nach   2  wöchentlicher  Behandlung  die  genannte   paralytische  Frau 
wieder  kleine  Spaziergänge  unternehmen  und  sich  auch    mit    der 
kranken  Hand  beim  Haarkämmen  behelfen. 

Ein  Fall  von  Parese  des  M.  psoas  beim  Hauptmann  v.  B.  Vor  einem 
Jahre  zog  er  sich  beim  Bocken  des  Pferdes  einen  Riss  genannten  Muskels  zu. 
Jede  Bewegung  des  rechten  Beines  wegen  Scbmerzhaftigkeit  unmöglich.  Nach 
mehreren  Wochen  vermochte  er  endlich  wieder  aufzustehen,  konnte  aber  keine 
der  Bewegungen  machen,  welche  die  Wondung  des  Oberschenkels  nach  aussen 
oder  die  Beugung  desselben  erforderte.  Auch  verursachten  solche  Bewegun- 
gen blitzartige  Schmerzen   in   der  Bauchwand.      Wiesbaden   und  Homburg, 
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mehrmonatliche  hydropathische  und  eleUrische  Behandlung  besserten  den 
Zustand  weiter  nicht.  Nach  14  Tagen  tägh'chem  Massiren  der  ganzen 
Extremität  und  der  Bauchwand  nebst  passiven  Bewegungen  konnte  Patient 
den  Oberschenke]  activ  von  der  horizontalen  Linie  bis  zu  einem  Winkel  von  50^ 
abheben.  Die  Schmerzen  der  Bauch  wand  schwanden  dabei  ganz,  beim  Gehen 
ist  das  frühere  starke  Lahmen  jetzt  kanm  bemerkbar.  Die  atrophischen  Mus- 
keln des  Oberschenkels  nehmen  an  Dicke  zu.    Die  Massage  wird  fortgesetzt. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  die  Fälle  erwähnen,  welche  zwar 
nicht  speciell  chirurgische  sind,  aber  dennoch  in  der  chirurgischen 
Praxis  vorkommen. 

So  hatte  ich  Gelegenheit,  mich  der  Massage  zu  Wiederbele- 
bungszwecken zu  bedienen:  ein  Fall  von  Ghloroformintoxication, 
wo  der  Patient  zu  athmen  aufhörte,  im  anderen  Falle  bei  einem 
Selbstmordversuche  mit  Morphium,  wo  auch  das  Athmen  aufhörte 
und  die  Körpertemperatur  stark  herabfiel.  In  diesen  Fällen,  wo 
die  anderen  üblichen  Wiederbelebungsversuche  nicht  mehr  wirkten, 
sollte  zur  Tracheotomie  geschritten  werden.  Ich  bediente  mich 
hier  des  Tapotement  auf  den  Brustkorb  und  des  Knotens  des  ganzen 
Körpers  mit  unbeölten  Händen.  Dieser  Erfolg  würde  wohl  auf 
zweierlei  Wirkungsweise  der  Manipulation  zurückgeführt  werden 
müssen:  Einmal  begünstigt  das  Verdrängen  des  Blutes  aus  einigen 
Geßssbezirken  die  Füllung  des  Carotidensystems;  in  dieser  Be- 
ziehung würde  die  Massage  Aehnliches  leisten  wie  die  Esmarch- 
sehe  Einwickelung  oder  das  von  Lesser  als  Autotransfusion  be- 
schriebene Verfahren;  sodann  ist  aber  dem  mit  Massage  combinirten 
Klopfen  eine  Erregungswirkung  auf  die  Gefässnervencentren  zuzu- 
schreiben. 


XXX. 

Beitrag  zur  antiseptischen  Wund- 
behandlung. 

Aas  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  za  Giesseo. 

Von 

Dr.  Anynst  Baiser, 

Asilitensant  dor  ohinirgiBchen  Klinik. 

(Schluss  ZU  S.  442.) 


VI.    Unterschenkel- Amputationen. 

28.  Glomm,  Margarethe,  51  J.  Ausgedehntes  Carcinom  des  linken 
Unterschenkels,  das  sich  aus  einem  allen  Ulcus  cruris  entwickelt  hat,  jetzt 
die  ganze  Circumferenz  des  Unterschenkels  und  den  Fassrücken  einnimmt  and 
so  tief  greift,  dass  beide  Knochen  gebrochen  sind  und  der  Fuss  nur  noch  an 
einigen  entarteten  Muskeln  hängt.  Anämische  Person  ohne  Fieber.  Amputatio 
cruris  in  der  Mitte  am  4.  11.  1879.  Heilung  per  primam  intention.,  vollendet 
am  29.  11.,  keine  Temperatursteigerungen.  Nach  völliger  Vernarbung  der 
Wunde  trat  eine  rechtsseitige  Pleuritis  exsudativa  auf,  von  der  sich  die  Pa- 
tientin nur  langsam  erholte.    Mit  Prothese  entlassen  am  20.  2.  1880. 

29.  Eisel,  Philipp,  57  J.  Patient  wurde  3  Wochen  vor  seiner  Aufnahme 
überfahren,  wodurch  das  rechte  Fussgelenk  ausgedehnt  eröffnet  und  beide 
Malleolen  fracturirt  wurden;  eine  weitere  Verletzung  erlitt  er  durch  die  Wagen- 
räder in  der  Gegend  der  linken  Hüftbeuge.  Bei  der  Aufnahme  ist  diese  Gegend 
noch  etwas  geschwollen  und  bretthart.  Im  ganzen  Verlaufe  der  A.  cruralis 
ist  bis  zum  Poupart'schen  Bande  hin  keine  Pulsation  zu  fühlen,  während  dicht 
über  demselben  die  A.  iliaca  externa  deutlich  pulsirt.  Faulige  Gangrän  des 
Fusses  bis  zum  Fussgelenke,  Verjauchung  des  letzteren,  Temperatur  38,8. 
Trotzdem  die  Gangrän  nicht  demarkirt  ist,  wird,  um  den  Herd  der  Fäulniss 
und  die  Quelle  des  Fiebers  zu  beseitigen,  am  16.  3.  1880  die  Amputatio 
cruris  in  der  Mitte  ausgeführt.  Die  A.  tibialis  postica  fand  sich  durch  einen 
Thrombus  verschlossen,  die  Antica  dagegen  war  durchgängig.  Vom  Tage  der 
Operation  ab  war  Patient  absolut  fieberfrei;  allein,  wie  zu  erwarten  war,  wurde 
ein  Theil  der  Lappen  gangränös,  jedoch  blieb  die  Wunde  völlig  aseptisch  und 
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die  Gangrän  ohne  Rückwirkung  auf  den  Allgemein  zustand.  Resection  der 
vorstehenden  Tibia  und  secundäre  Naht  am  13.  5.,  worauf  die  Heilung  durch 
primäre  Vereinigung  erfolgte.    Mit  Prothese  entlasserl  am  4.  7.  1880. 

30.  Dörr,  Friederike,  16  J.,  aufgenommen  am  19.  5.  1879  mit  fnn- 
göser  Erkrankung  des  linken  Fussgelenks.  Resection  des  Fussgelenks  im 
Augast.  Da  keine  Ausheilung  erfolgte,  der  Process  im  Gegentheii  auf  die 
Fusswurzelknochen  und  die  Sehnenscheiden  sich  ausbreitete,  wurde  am  10. 12. 
1879  der  Unterschenkel  amputirt.  Heilung  per  primam  intention.,  geringe 
abendliche  Teroperatursteigerungen.  Heilung  vollendet  8.  1.  Doch  wurde 
Patientin  erst  im  April  entlassen,  weil  sie  sehr  lange  auf  eine  passende  Pro- 
these warten  musste. 

31.  Volp,  Heinrich,  62  J.  Amputatio  cruris  dextri  am  11.  5.  1880 
wegen  fungöser  Erkrankung  und  Caries  des  Fussgelenks.  Cachectisches  Indi- 
viduum. Heilung  per  primam,  absolut  fieberloser  Verlauf;  mit  Prothese  ent- 
lassen 20.  7.  1880. 

32.  Schnabel,  Karl,  18  J.,  aufgenommen  am  19.  3.  1879  mit  seit 
einem  Jahre  bestehender  fungöser  Erkrankung  des  linken  Fussgelenkes.  Re- 
section des  Gelenkes  am  4.  7.  1879.  Recidiv.  Amputatio  crnris  9.  7.  1880. 
Heilung  per  primam,  völlig  fieberfreier  Verlauf;  mit  Prothese  entlassen 
18.  9.  1880. 

33.  Baumgarten.  Engelbert,  53  J.,  aufgenommen  am  11.  3.  1880  mit 
fungöser  Erkrankung  des  rechten  Fussgelenkes,  die  bereits  zur  Fistelbildung 
geführt  hat.  Cachectischer  Mann.  Husten  und  Auswurf,  Temperatur  Abends 
bis  38,8.  Anfanglich  mit  Seesalzbädern  behandelt;  da  keine  Besserung  ein- 
trat, wurde  am  2.  8.  1880  die  Amputatio  cruris  vorgenommen.  Heilung  mit 
kleiner  Gangrän  am  hinteren  Wundrande,  einmalige  Temperatursteigerung  am 
2.  Abend  (39,6),  sonst  absolut  fieberfrei.  Mit  Prothese  entlassen  28. 1 1. 1880. 

34.  Georg,  Margarethe,  15J.  Verlust  beider  Füsse  durch  Frostgangrän, 
konische  Unterschenkelstümpfe  mit  granulirender  Oberfiäche.  Da  kein  Grund 
vorlag,  beide  Amputationen  gleichzeitig  vorzunehmen,  wurde  zunächst  am 
10.  9.  1880  der  linke  Unterschenkel  in  der  Mitte  amputirt  (Dr.  Fuhr).  Hei- 
lung per  primam,  einmalige  Temperatursteigerung  auf  38,0,  sonst  fieberfrei. 
—  35.  Am  15.  10.  wurde  sodann  die  Amputation  des  rechten  Unterschen- 
kels ausgeführt  (Dr.  Fuhr).  Heilung  per  primam,  vollendet  12.  11.  Ver- 
einzelte abendliche  Temperatursteigerungen.  Mit  Doppelstelze  entlassen  am 
31.  12.  1880. 

36.  Roth,  Wilhelmine,  36  J.  Fungöse  Erkrankung  mit  Caries  des 
rechten  Fussgelenkes,  die  seit  3  Jahren  bestehen  soll;  an  der  Aussenseite 
des  Fusses  2  Fisteln.  Unterminirte  Geschwüre  in  der  Gegend  des  Gondylus 
internus  und  in  der  Kniekehle.  Bleiche  schwächliche  Frau  ohne  Husten  und 
Fieber.  Am  3.  11.  1880  Amputatio  cruris  supramalleolaris.  Auskratzen  der 
beiden  Geschwüre.  Heilung  per  primam  intention.,  am  12.  12.  vollendet. 
Höchste  Abendtemperatur  einmal  37,9.  Am  16.  1.  1881  mit  Prothese 
entlassen. 

37.  Spiess.  Anna,  20  J.    Fungöse  Erkrankung  des  rechten  Fusses,  die 
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seit  einem  Jahre  bestehen  soll  und  vor  einem  halben  Jahre  aufgebrochen  ist 
Schwächliche  Frau;  beide  Lungenspitzen  nachweisbar  erkrankt.  Urin  etwas 
Eiweisshaltig.  Amputatio  cruris  im  unteren  Drittel  am  22.  11.  1880.  Hei- 
lung per  primam  Intention.,  vollendet  am  12.  12.  Völlig  fieberloser  Verlauf. 
Entlassung  am  23.  12.    Urin  Eiweissfrei. 

38.  Deschcnel,  Heinrich,  32  J.  Vor  20  Jahren  erlitt  Patient  durch  Ma- 
schinengewalt eine  Verletzung  des  rechten  Calcaneus.  Seitdem  tritt,  so  oft 
er  den  Fuss  gebraucht,  eine  Verschwärnng  an  der  Ferse  ein,  die  trotz  wieder- 
holter Herausnahme  von  Knochenstückchen  immer  wiederkehrte.  Seit  2  Jahren 
ist  Patient  völlig  arbeitsunfähig;  auf  sein  dringendes  Verlangen  wurde  von 
einem  Versuche,  das  Geschwür  zum  Ausheilen  zu  bringen,  abgesehen  und  am 
15.  12.  1880  die  Amputation  des  Unterschenkels  ausgeführt.  Am  hinteren 
Lappen  wurde  eine  schmale  Rändpartie  gangränös,  weshalb  am  28.  12.,  nach 
Abtragung  des  Nekrotischen,  secundare  Nähte  angelegt  wurden.  Heilung  vol- 
lendet am  4.  2.  1881.     Mit  Prothese  entlassen  am  22.  2.  1881. 

39.  Betz,  Heinrich,  36  J.  Im  Sommer  1879  hatte  Patient  eine  Luxa- 
tion des  linken  Hüftgelenkes  erlitten,  deren  Einrichtung  nur  schwer  gelangen 
sein  soll;  später  traten  an  diesem  Beine  Erscheinungen  von  Lähmung  der 
Mm.  peronei  auf,  der  Fuss  nahm  allmälig  Klumpfussstellung  an.  Im  Winter 
1880/81  entstanden,  angeblich  nach  Kälteeinwirkung,  am  Fusse  zahlreiche, 
oberflächliche,  gangränöse  Flecke;  dieselben  fanden  sich  jedoch  nicht  vorne 
an  den  Zehen,  sondern  längs  dem  äusseren  Fussrande  von  dem  äusseren 
Knöchel  an  bis  zum  Ballen  der  kleinen  Zehe;  einzelne  sassen  auch  in  der 
Sohlenfläche.  Patient  liess  sich  am  11.  3.  1881  in  die  KHnik  aufnehmen. 
Die  gangränösen  Schorfe  stiessen  sich  allmälig  ab  und  die  Wunden  vernarbten 
fast  sämuitlich.  Anfang  Juni  entwickelte  sich  ganz  ohne  bekannte  Veranlas- 
sung, während  Patient  sich  noch  in  klinischer  Behandlung  befand,  von  Neuem 
Gangrän,  die  diesmal  die  ganze  Fusssohle  bis  über  die  Ferse  einnahm.  Ein- 
zelne Flecke  zeigten  sich  auch  auf  der  vorderen  Seite  des  Fussgelenkes.  Wahr- 
scheinlich handelte  es  sich  um  eine  trophoneurotische  Störung,  da  auch  die 
Empfindlichkeit  in  der  Haut  des  Fusses  verloren  war;  weder  an  der  Rückseite 
noch  an  der  Sohlenfläche  werden  Nadelstiche  gefühlt.  Ebenso  war  an  der 
äusseren  Seite  des  Unterschenkels  die  Sensibilität  im  Vergleiche  zur  entspre- 
chenden Stelle  des  anderen  Beines  herabgesetzt,  während  sie  an  der  hinteren 
und  inneren  Seite  sich  beiderseits  gleich  verhielt.  Da  die  Wunden  keine  Ten- 
denz zur  Heilung  hatten,  wurde  am  27.  6.  1881  die  Amputatio  cruris  aus- 
geführt.   Fieberloser  Verlauf,  prima  intentio.    Geheilt  entlassen  17.  8. 

40.  Bangel,  Heinrich,  57  J.  FungÖse  Erkrankung  des  rechten  Fussge- 
lenkes ,  die  seit  einem  halben  Jahre  bestehen  soll  und  bereits  zu  Caries  und 
Fistelbildung  geführt  hat.  Auch  die  Sehnenscheiden  sind  an  der  Erkrankung 
betheiligt.  Aeusserste  Spitz fussstellung.  Amputation  des  Unterschenkels  am 
29.  8.  1881  (Dr.  Potschweid).  Vor  der  Operation  fast  regelmässig  abend- 
liche Temperatursteigerungen  (bis  38,8),  nachher  nur  sehr  vereinzelte  (höchste 
einmal  38.2).    Heilung  per  primam.    Entlassen  11.  10.  1881. 

41.  Kehr,  Wilhelm,  15  J.    Verlust  der  Haut  an  dem  ganzen  Fusse  bis 
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zum  Tibiotarsalgelcnke  hin  in  Folge  von  Verbrennung  mit  ghihendem  Eisen, 
'  *  ^    Wunde  mit  weichen  schwammigen  Granulationen  bedeckt,  die  leicht  bluten, 
'•*•     Secret  übelriechend.    Kesorptionsfieber  zwischen  38.8  und  39,7.    Araputalio 
":  :     cruris  supramalleolaris  am  13.  1.  1882.     In  der  ersten  Zeit  nach  der  Ope- 
ration abendliche  Temperatursteigerungen  bis  höchstens  39,0;  Heilung  nicht 
ganz  per  primam,  vollendet  am  26.  3.     Mit  Prothese  entlassen  am  18.  4. 
42.   Vogt,  Julius,  42  J.     Fungöse  Erkrankung  und  Caries  der  Fuss- 
.-    '      wurzelgelenke;  kalter  Abscoss  in  der  Sohle,  tuberculöso  Knochenherde  am 
-  -      oberen  Ende  der  Tibia  und  am  Slernum.    Am  2.  2.  Eröffnung  und  Auskratzen 
der  Abscesse;  dabei  wird  am  Fusse  ein  Herd  im  Os  naviculare  entdeckt,  der 
ebenfalls  ausgekratzt  wird.     Trotzdem  greift  die  Erkrankung  weiter  um  sich, 
so  dass  am  1.  5.  1882  die  Amputatio  cruris  gemacht  wird.    (Die  Pirogoff- 
sche  Amputation  war  wegen  der  ausgedehnten  Zerstörung  der  Fersenhaut  un- 
möglich.)  Heilung  per  primam,  vollendet  am  10.  6.   Vor  der  Operation  hatte 
Patient  stets  erhöhte  Abendtemperatür  (bis  38,9),  nachher  nur  vereinzelte 
Steigerungen  (höchste  38,3),  bis  plötzlich  am  25.  5.  sich  bedeutendes  Fieber 
einstellte,   wahrscheinlich  durch  Verschlimmerung  des  Processes  am  Sternum 
bedingt.     An  dieser  Stelle  musste  nachträglich  ein  neuer  kalter  Abscess,  der 
sich  inzwischen  gebildet  hatte,  gespalten  und  ausgekratzt  werden.    Entlassen 
am  9.  9.  1882.    Am  Sternum  noch  eine  wenig  secernirende  Fistel. 

44.  Seelbach,  Johanna,  43  J.  Amputatio  cruris  dextri  am  4.  8.  1882 
wegen  fungöser  Erkrankung  mit  Caries  des  Fussgelenkes ,  die  seit  5  Jahren 
besteht  und  zu  ausgedehnter  Fistelbildung  geführt  hat.  Vor  der  Operation 
abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,3.  nachher  nur  einmal  38,2,  sonst 
absolut  lieberfrei.  Heilung  durch  prima  intentio,  Patientin  musste  lange  auf 
ihre  Prothese  warten  und  konnte  daher  erst  am  22.  10.  entlassen  werden. 

45.  Suhl,  Anna,  61  J.  Fungöse  Erkrankung  mit  Caries  des  linken  Fuss- 
gelenkes, seit  einem  Jahre  bestehend.  Fistel  an  der  Aussenseite  der  Achilles- 
sehne, abnorme  Beweglichkeit  des  Fussgelenkes,  Spitzfussstellung.  Spitzwin- 
kelige Contracturstellung  im  Kniegelenke.  Nach  Beseitigung  der  letzteren 
durch  Gewichts-Extension  Amputatio  cruris  supramalleolaris  am  8.  2.  1883. 
Vor  derselben  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,4,  nachher  nur  ein- 
zelne abendliche  Steigerungen.  Heilung  per  primam,  vollendet  am  10.  3.  — 
Die  anatomische  Untersuchung  des  Fussgelenkes  ergab  einen  primären  tnber- 
culöseaHerd  in  der  Fibula,  der  in  das  Gelenk  durchgebrochen  war,  secundäre 
Erkrankung  der  Synovialmembran  und  Caries  der  Gelenkflächen. 

VII.   Partielle  Fussamputationen. 

46.  Vöhl,  Konrad,  42  J.  Verlust  der  Zehen  und  der  Hälfte  der  Meta- 
tarsalknochen  durch  Frostgangrän;  konischer  Stumpf,  mit  Granulationen  be- 
deckt. Am  4.  9.  1880  Amputation  nach  Lisfranc  (Dr.  Fuhr)  mit  unteren 
und  gleicbgrossen  oberen  Lappen.  Das  stark  prominirende  erste  Keilbein 
wird  in  gleicher  Höhe  mit  dem  zweiten  durchsägt.  Heilung  per  primam, 
höchste  Abendtemperatur  37,8.    Entlassen  am  13.  11. 

47.  Pott,  Georg,  47  J.  Vor  3  Tagen  wurde  der  linke  Fuss  des  Patienten 
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von  einer  Locomotive  überfahren,  Wunde  jauchend,  Temperatur  bei  der  Auf- 
nahme 38,7.  Am  7.  12.  1880  Lisfranc'sche  Operation  in  der  Weise  mo- 
dificirt,  dass  der  Metatarsus  des  Hallux  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  ersten 
Keilbeine  gelöst  wird  und  die  übrigen  Metatarsalknochen  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  letzteren  durchsägt  werden.  Von  der  Mitte  des  Dorsallappens  stösst 
sich  ein  schmaler  Saum  ab,  auch  aus  der  Tiefe  lösen  sich  einzelne  nekrotische 
Gewebsfetzen.  Bis  zum  13.  12.  abendliche  Temperatnrsteigerungen  zwischen 
38,0 — 39,0;  in  den  ersten  Tagen  Morgens  und  Abends  Verbandwechsel. 
Am  24.  1 .  vollkommene  Vernarbung,  Narbe  liegt  auf  dem  Fussrucken.  Ent- 
lassen 1.  2.  1881. 

48.  Jüngel,  Johann,  54  J.  Frostgangrän  an  beiden  Füssen.  Rechts 
sind  die  Zehen  total  erfroren,  einzelne  gangränöse,  in  die  Tiefe  gehende 
Brandherde  finden  sich  ferner  auf  der  Rücken-  und  Sohlenfläche.  Links  be- 
steht Gangran  der  ersten  und  fünften  Zehe  in  ganzer  Ausdehnung,  die  übrigen 
sind  nur  an  der  Spitze  erfroren.  Elend  aussehendes,  heruntergekommenes 
Individuum,  abendliche  Temperatursteigerungen  zwischen  38,0 — 38,3.  Am 
5.  3.  1881  wird  rechts  die  Lisfranc'sche  Amputation  in  derselben  Weise 
wie  im  vorigen  Falle  ausgeführt;  links  wird  die  grosse  und  kleine  Zehe  exarti- 
culirt  und  ihre  Metatarsalköpfchen  abgesägt;  von  den  übrigen  Zehen  werden 
nur  die  nekrotischen  Fetzen  abgetragen.  Rechts  Heilung  durch  prima  intentio, 
am  27.  3.  vollendet,  links  Heilung  durch  Granulation,  die  lange  Zeit  in  An- 
spruch nimmt.  In  den  ersten  Tagen  abendliche  Temperatursteigerangen  von 
38,5—38,9.    Entlassen  am  17.  5.  1881. 

49.  Pfeffer,  Wilhelm,  26  J.  Patient  wurde  zum  ersten  Male  am  27.  1. 
1881  in  die  Klinik  aufgenommen.  An  der  Aussenseite  des  rechten  Fusses 
lag,  dem  Os  cuboideum  entsprechend,  ein  kalter  Abscess,  nach  dessen  Spal- 
tung ein  Herd  in  dem  genannten  Knochen  gefunden  wird.  Ausgiebige  Ent- 
fernung mit  dem  scharfen  Löffel;  die  angrenzenden  Gelenke  werden  dabei 
nicht  eröffnet;  gewöhnlicher  antiseptischer  Verband.  Am  14.  3.  wurde  Fat. 
anscheinend  geheilt  entlassen.  Bereits  am  8.  5.  1881  liess  er  sich  von  Neuem 
aufnehmen;  die  Fistel  war  wieder  aufgebrochen,  die  Erkrankung  hatte  sich 
auf  die  Gelenke  des  Mittelfusses  ausgebreitet.  Daher  wurde  am  20.  5.  die 
Fi  rogof  fische  Amputation  ausgeführt.  Vorhergehende  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne, Knochen  senkrecht  durchsägt.  Die  Sägflächen  des  Calcaneus  und  der 
Tibia  wurden  durch  einige  das  Periost  beider  Knochen  fassende  Catgutnähte 
aneinandergehalten;  Drainröhre  in  die  beiden  seitlichen  Wundwinkel.  An  den 
beiden  ersten  Abenden  Temperatursteigerungen  über  39,0.  Heilung  per 
primam  intention.,  völlige  Consolidation  der  Knochennarbe  am  19. 7.  Entlassen 
am  24.  7.  1881. 

B.  DoppelamputatiORen. 

50.  Oelsner,  Emil,  28  J.  Patient  wurde  unmittelbar,  nachdem  er  Febris 
recurrens  überstanden  hatte  (letzter  Anfall  15.  1.),  am  28.  1.  1880  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Bereits  bei  seiner  Aufnahme  in  das  Recurrens -Spital 
bestand  Frostgangrän  beider  Füsse,  die  sich  jetzt  beiderseits  am  Fussgelenke 
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demarkirt  hat.  Sehr  anämisches  Individaum,  Plithisis  pulmonum,  Amputation 
beider  Unterschenkel ,  Handbreit  über  dem  Fussgelenke.  Sehr  geringer  Blut- 
yerlust;  das  Blut  fiel  durch  seine  dünne,  wässerige  Beschaffenheit  auf.  Beider- 
seits Heilung  durch  prima  intentio,  massige  abendlicheTemperatursteigerungen, 
höchste  38,8.  Nachträglich  überstand  Patient  als  Nachkrankheit  des  Recurrens 
eine  Angenentzundung;  endlich  musste  er  lange  auf  seine  Prothesen  warten, 
so  dass  er  erst  am  22.  5.  entlassen  werden  konnte. 

51.  Repp,  Johannes,  38  J.  Wurde  wie  der  vorige  Patient  als  Recon- 
valescent  von  Recurrens  mit  bereits  demarkirter  Frostgangrän  beider  Füsse  in 
die  Klinik  aufgenommen.  Rechts  reicht  die  Gangrän  bis  zum  Fussgelenke, 
links  dagegen  nur  bis  über  die  Melatarsalköpfchen.  Am  30.  1.  1880  wird 
rechts  die  Amputatio  cruris,  links  die  Amputation  des  Mittelfusses  nach  Lis- 
franc  mit  nachträglicher  Durchsägung  des  stark  vorragenden  ersten  Keil- 
beines ausgeführt.  Am  31.  1.  Abends  ist  die  Temperatur  auf  40,0  gestiegen; 
am  Morgen  des  1.  2.  haben  sich  die  Wundränder  am  linken  Fusse  getrennt, 
die  klaffende  Fläche  ist  weiss  belegt,  der  Dorsallappen  entzündet  und  das 
Secret  etwas  übelriechend.  Die  Infection  der  Wunde  rührte,  wie  sich  heraus- 
stellte, daher,  dass  hinten  an  der  Ferse  eine  Markstückgrosse,  oberflächlich 
gangränöse  Stelle  vorhanden  war;  dieselbe  war,  da  bei  der  Doppelamputation 
dieses  Bein  zuletzt  operirt  worden  war,  übersehen,  und  mit  in  den  antisepti- 
schen Verband  eingeschlossen  worden.  Die  gangränöse  Stelle  wurde  exstirpirt, 
die  Amputationswunde  nach  Entfernung  sämmtlicher  Nähte  gründlich  mit 
4proc.  Carbollösung  ausgewaschen.  Zunächst  täglich  zweimaliger  Verband- 
wechsel. Bereits  am  2.  2.  war  das  Secret  wieder  völlig  geruchlos,  auch  die 
Temperatur  ging  ziemlich  rasch  wieder  zurück  (am  6.  2.  Abends  38,6,  am 
7.  2.  38,0).  Es  gelang  vollkommen,  die  Sepsis  zu  unterdrücken,  die  Wunde 
heilte  durch  Granulation;  am  Rande  der  Lappen  wurde  zwar  ein  schmaler 
Saum  gangränös,  doch  nur  so  unbedeutend,  dass  ohne  Nachoperation  ein 
völlig  brauchbarer  Stumpf  zu  Stande  kam.  Am  rechten  Beine  erfolgte  die 
Heilung  ohne  Zwischenfall. 

52.  Steiner,  Karl,  28  J.  Frostgangrän  an  beiden  Füssen  bis  2  Finger 
breit  hinter  die  Zehen  reichend.  Am  6.  1.  1880  beiderseits  Amputation  im 
Mittelfnsse  nach  Bona  mit  unterem  und  gleich  grossem  oberen  Lappen,  da 
sonst  die  Amputation  an  dieser  Stelle  unmöglich  gewesen  wäre.  Die  Achilles- 
sehne war  vorher  nicht  durchtrennt  worden,  die  Füsse  wurden  durch  den 
antiseptischen  Verband  in  rechtwinkeliger  Stellung  fixirt.  Nur  vereinzelte 
abendliche  Temperatur^teigerungen  (höchste  38, 6).  Beiderseits  Heilung  durch 
prima  reunio,  am  26.  1.  vollendet;  die  Narbe  liegt  am  Fussrücken,  so  dass 
sie  durch  den  Stiefel  nicht  gedrückt  wird.  Vorzügliche  Gebrauchsfähigkeit. 
Mit  Sehe  de 'sehen  Stiefeln  entlassen  am  15.  5.  1880. 

53.  Agel,  Bernhard,  48  J.  Als  Reconvalescent  aus  dem  Recurrens- 
Spital  übernommen.  Frostgangrän  an  beiden  Füssen,  rechts  etwas  hinter  die 
Zehen  reichend,  links  sind  sämmtliche  Zehen  im  Metatarsophalangealgelenke 
bereits  abgestossen,  die  Gangrän  der  Haut  erstreckt  sich  noch  weiter  rück- 
wärts.    Konischer  Stumpf  mit  granulirender  Oberfläche.     Am  28.  2.  1880 
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wird  beiderseits  die  Lisfran ersehe  Amputation  ausgeführt,  rechts  mit  der 
Modification,  dass  nach  Enucleation  des  1.  Metatarsalknochens  die  übrigen  in 
gleiclier  Höhe  mit  dem  1.  Keilbeine  abgesägt  werden^  und  links  in  der  Weise, 
dass  das  stark  vorragende  1.  Keilbein  im  Niveau  des  2.  durch  trennt  wird. 
Beiderseits  Heilung  per  primam.  Massige  abendliche  Temperatursteigerungen, 
einmal  38.8.    Entlassen  1.  5.  1880. 

54.  Zimmer,  Konrad,  28  J.  Frostgangrän  beider  Füsse,  seit  14  Tag^en 
bestehend,  links  im  Metatarsophalangealgelenke  demarkirt,  rechts  liegen  anch 
in  der  Sohlenfläche  einzelne,  nicht  scharf  demarkirte  Herde.  Am  9.  2.  1881 
beiderseits  Lisf  ran  ersehe  Amputation,  in  derselben  Weise  modificirt  wie  im 
vorigen  Falle.  Links  Heilung  per  primam  Intention.,  rechts  stiess  sich  von  dem 
Dorsallappen  ein  ungefähr  2  Gtm.  langer,  schmaler  Saum  nekrotisch  ab,  so 
dass  die  Wunde  in  dieser  Ausdehnung  durch  Granulation  heilte;  allein  auch 
hier  entstand  eine  schmale  Narbe,  welche  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fasses 
in  keiner  Weise  beeinträchtigte.  Heilung  vollendet  am  27.  3.  1881.  Zwei- 
mal abendliche  Temperatursteigerung  (38,9  und  38,2). 

Das  Wesentlichste  aus  den  56  zur  Heilung  gelangten  Fällen 
zusammengefasst,  ergiebt:  Acciden teile  Wundkrankheit  trat  nur  in 
einem  Falle  (Repp,  Doppelamputation  No.  51)  in  Form  von  Wund- 
diphtherie auf;  ihr  Vorkommen  war  auf  ein  Versehen  bei  der  Ope- 
ration zurückzuführen;  die  Amputationswunde  am  anderen  Beine 
wurde  nicht  davon  befallen.  —  Bei  einem  anderen  Patienten 
(Guterding,  Oberschenkelamputation  No.  20)  stellte  sich,  als  die 
Wunde  der  Heilung  sich  näherte,  Gesichtserysipel  ein,  die  Wunde 
selbst  aber  blieb  von  der  Erkrankung  verschont. 

Nachblutung  wurde  ebenfalls  nur  in  einem  Falle  beobachtet 
(Hahn,  Oberschenkelamputation  No.  16);  dieselbe  stammte  aus 
einem  Gefässe,  das  gar  nicht  im  Weichtheilschnitte  lag,  demnach 
überhaupt  nicht  unterbunden  war;  offenbar  war  dasselbe  durch 
heftige  Contraction  der  durchschnittenen  Muskeln  bei  einer  unge- 
schickten Bewegung  des  Patienten  angerissen  worden. 

In  36  Fällen  kam  die  Heilung  durch  prima  intentio  zu  Stande, 
in  16  trat  geringe  Gangrän,  meist  als  schmale  Randgangrän  des 
einen  oder  anderen  Lappens,  ein,  oder  es  entwickelte  sich  eine 
geringe  fistulöse  Eiterung  in  Folge  von  Fascien,  —  einmal  in  Folge 
von  Knorpelnekrose.  Das  Auftreten  der  Gangrän  verzögerte  zwar 
die  Vollendung  der  Heilung,  hatte  aber  niemals  Zersetzung  des 
Wundsecretes  zur  Folge.  Während  des  ganzen  weiteren  Verlaufes, 
bis  endlich  die  gangränösen  Gewebe  sich  abgelöst  hatten,  blieben 
stets  die  Wunden   völlig  aseptisch;    in   4  Fällen  endlich   war  die 
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Gangrän  so  ausgedehnt,  dass  eine  Nachoperation  erforderlich  wurde. 
Dieselbe  beschränkte  sich  bei  der  hierher  gehörigen  Oberarmampu- 
tation auf  Mobilmachung  der  Hautlappen  und  Zusammenziehen 
derselben  mittelst  Zapfennähte,  in  den  3  anderen  Fällen  mussten 
Stücke  des  vorstehenden  Knochens  entfernt  werden.  Diese  betrafen 
eine  Oberschenkelamputation  (Gerlach,  No.  23,),  die  im  intermediären 
Stadium  mit  Bildung  eines  hinteren  Lappens  ausgeführt  worden 
war;  ferner  eine  transcondyläre  Oberschenkelamputation  mit  grossem 
vorderen  Lappen  (Schmidt,  No.  25)  und  3.  eine  ünterschenkel- 
amputation,  bei  welcher  durch  das  Fortschreiten  der  zur  Zeit  der 
Operation  nicht  demarkirten  Gangrän  das  theilweise  Absterben*  der 
Lappen  bedingt  war  (Eisel,  No.  31).  Die  Heilung  ging  darauf  in 
sämmtlichen  4  Fällen  glatt  von  Statten,  und  führte  jedesmal  zu 
einem  völlig  brauchbaren  Stumpfe. 

Nekrose  des  Knochens  kam  weder  als  Sägeflächennekrose, 
geschweige  denn  als  ausgedehnte  Sequesterbildung  vor.  Dagegen 
stiessen  sich  bei  der  Kniegelenksexarticulation  kleine  Stückchen 
des  Gelenkknorpels  ab,  wodurch  für  einige  Zeit  fistulöse  Eiterung 
unterhalten  wurde.  In  den  beiden  Fällen  von  transcondylärer 
Oberschenkelamputation,  in  welchen  ebenfalls  die  Knorpelreste  zu- 
zückgelassen  wurden,  heilten  dieselben  ohne  Weiteres  ein.  Mit 
stärkerer  Eiterung  ging  die  Heilung  nur  bei  der  intermediär  vor- 
genommenen Oberschenkelamputation  einher,  bei  welcher  schon  vor 
der  Operation  Eiterung  bestanden  hatte. 

Die  Temperatur  blieb  bei  16  Patienten  nach  der  Amputation 
stets  normal;  bei  28  beschränkten  sich  die  Steigerungen  entweder 
auf  die  beiden  ersten  Tage  nach  der  Operation  oder  stellten  sich 
nur  Abends  ein,  während  Morgens  die  Temperatur  stets  normal 
blieb;  in  7  Fällen  endlich  bestand  Fieber.  Doch  war  dasselbe 
4mal  durch  Erkrankungen  bedingt,  die  mit  dem  Wundverlaufe  in 
keinem  Zusammenhange  standen  (No.  9  doppelseitige  Panophthal- 
mitis,  No.  14  Cystitis,  No.  20  Erysip.  faciei,  No.  43  Ausbreitung 
anderweitiger  fungöser  Processe);  bei  der  transcondylären  Ober- 
schenkelamputation (Zecher,  No.  27)  sind  nur  einzelne  Steigerungen 
am  Morgen  verzeichnet,  ebenso  erstreckte  sich  das  Fieber  bei  der 
einen  hierher  fallenden  Oberschenkelamputation  (Schneider,  No.  19), 
trotzdem  die  Wunde  zur  Zeit  der  Amputation  übelriechend  und  die 
Temperatur  erhöht  war,  nur  aut  4  Tage  und  nur  bei  der  anderen 
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Oberschenkelamputation  war  das  länger  anhaltende  Fieber  durch 
den  Zustand  der  Wunde  veranlasst  (Gerlach,  No.  23). 

Ein  nachtheiliger  Einfluss  des  höheren  Alters  auf  den  Heilungs- 
verlauf war  in  keinem  Falle  ersichtlich;  unter  unseren  Ämputirten 
befanden  sich  14,  welche  das  50.  Lebensjahr  überschritten  hatten. 

Bei  den  Patienten,  bei  welchen  zur  Zeit  der  Amputation  nach- 
weisbat die  Lungen  tuberculös  erkrankt  oder  innere  Organe  amyloid 
degenerirt  waren ,  *  äusserte  die  Operation  einen  unverkennbar  gün- 
stigen Einfluss  auf  den  Allgemeinzustand,  die  Ernährung  hob  sich 
nachher  zusehends,  in  2  Fällen  (No.  16  und  38)  konnte  bei  der 
Entlassung  constatirt  werden,  dass  die  früher  vorhandene  Alba* 
minurie  verschwunden  war. 

Die  Dauer  des  Heilungsverlaufes  (und  zwar  als  Endpunkt 
desselben  die  definitiv  vollendete  Vernarbung  angenommen)  be- 
rechnet sich  nach  den  vorhandenen  Angaben  für  eine  Vorderarm- 
amputation durchschnittlich  auf  3  Wochen,  für  eine  Oberarmampu- 
tation auf  4,  für  die  Amputation  des  Unterschenkels  auf  4  bis 
5  Wochen  und  für  die  des  Oberschenkels  6—8  Wochen.  Wie  be- 
reits oben  bemerkt,  behalten  wir  die  Patienten  jedoch  meist  länger 
in  der  Klinik,  bis  sie  den  Gebrauch  der  Prothese  erlernt  oder  sich 
so  weit  erholt  haben,  dass  sie  die  den  gegebenen  Verhältnissen  ent- 
sprechende Arbeitsfähigkeit  erlangt  haben.  In  keinem  einzigen 
Falle  wurde  ein  Amputirter  früher  entlassen,  bevor  nicht  die  Narbe 
die  volle  Widerstandsfähigkeit  gegen  äussere  Insulte  besass. 

Das  functionelle  Resultat  war  in  jedem  einzelnen  Falle  ein 
durchaus  befriedigendes. 

U.  Die  offenen  Fractaren  und  penetrirenden  Gelenkverietziuigeii. 

Seit  November  1879  bis  Februar  1883  wurden  in  der  Giesscner 
Klinik  35  offene  Fracturen  und  15  penetrirende  Gelenk  Verletzungen 
behandelt.  4  mal  war  ausserdem  bei  offenen  Fracturen  der  Bruch 
nachgewiesenermaassen  in  das  nächstliegende  Gelenk  eingedrungen. 
Auf  die  verschiedenen  Körperstellen  vertheilen  sich  die  einzelnen 
Fälle  folgendermaassen. 

Es  kamen  vor  offene  Brüche: 

1)  des  Unterschenkels  21,   darunter  mit  Betheiligung   des  Fnss- 
gelenkes  2; 
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2)  des  Oberschenkels  4,   darunter  mit  Betheilignng  des  Kniege- 
lenkes 1 ; 

3)  des  Vorderarmes  7,   darunter  mit   Betheiligung  des   Handge- 
lenkes 1 ; 

4)  des  Oberarmes  l ; 

5)  des  Metacarpus  resp.  des  Metatarsus  2. 

Von  penetrirenden  Gelenkverletzungen  wurden  beobachtet: 

1)  Eröffnung  des  Chopar tischen  Gelenkes 1  mal. 

2)  -  -  Fussgelenkes 2  - 

3)  -  -  Kniegelenkes 4  - 

4)  -  •  Ellenbogengelenkes 5  - 

5)  -  -  Handgelenkes 1  - 

6)  -  -  Metacarpo-Garpalgelenkes  des  Daumens  1  - 

In  sämmlichen  50  Fällen  wurde  die  conservative  Behandlung 
eingeschlagen;  dieselbe  musste  2 mal  durch  die  Amputation  unter- 
brochen werden,  bei  einer  ünterschenkelfractur,  bei  welcher  der 
Patient  vom  Delirium  tremens  befallen  wurde  und  zweitens  bei 
einer  Oberschenkelfractur,  bei  welcher  eine  Nachblutung  die  Am- 
putation unvermeidlich  machte.  In  den  48  übrigen  Fällen  wurde 
die  conservative  Behandlung  mit  Erfolg  zu  Ende  geführt.  Kein 
einziger  von  diesen  Patienten  ist  gestorben,  trotzdem  es  sich  meist 
um  schwere,  durch  üeberfahren  oder  durch  Verschüttung  entstan- 
dene Verletzungen  handelte,  und  die  wenigsten  Patienten  uns  un- 
mittelbar nach  vorgefallener  Verletzung  zugingen;  eine  ziemliche 
Anzahl  kam  sogar  erst  in  unsere  Behandlung,  als  die  Wunde  be- 
reits eiterte,  oder  gar  übelriechendes  Secret  lieferte. 

Eine  typische  Gelenkresection  wurde  in  keinem  Falle  aus- 
geführt. 

lieber  den  Zustand  der  Patienten  bei  der  Aufnahme,  über  die 
eingeschlagene  Behandlung,  den  Heilungsverlauf  und  über  das  er* 
zielte  Resultat  theile  ich  für  die  48  conservativ  durchbehandelten 
Fälle  auszugsweise  die  folgenden  Bemerkungen  mit;  bezüglich  der 
beiden  nachträglich  amputirten  Patienten  verweise  ich  auf  das  bei 
den  Amputationen  Angeführte  (Gerlach,  No.  23,  Hofmann,  No.  26). 

A.  Offene  Fracturei. 

I.    Des  Unterschenkels. 

1.  Neeb,  Heinrich,  28  J.  Offene  Fractur  des  linken  Unterschenkels  in 
der  Mitte,  darch  Verschötturig  im  Bergwerke  vor  24  Stunden  entstanden, 
lieber  der  Crista  Tibiae  Zolllange  querverlaufende  Weichtheilwunde.    Desin- 

V.  Laiigeiibeck ,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  4.  4g 
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fection,  antiseptischer  Verband,  Volkmann 'sehe  Schiene,  später  gefensterier 
Gypsverband.  In  den  ersten  6  Tagen  Temperatursteigerangen;  höchste 
Abendtemperatur  39,5,  höchste  Morgentemperator  38.6.  Reacüonslcser  Ver- 
lauf der  Wunde.  Aufgenommen  26.  11.  1879,  geheilt  entlassen  21.  1.  1880. 

2.  Steinmüller,  Katharine.  I3J.  Sensenhieb  drei  Finger  breit  über  der 
Spitze  des  linken  äusseren  Knöchels,  Fibula  schräg  durchtrennt,  seit  4  Stunden. 
Antiseptischer  Verband,  Volkmann'sche  Schiene.  Heactions-  und  fieberloser 
Verlauf.    Aufgenommen  17.  7.  1880,  geheilt  entlassen  4.  8.  1880. 

3.  Fischhöder,  Gotthard,  29  J.  Offene,  10  Stunden  alte  Fraclur  des 
rechten  Unterschenkels  im  unteren  Drittel,  durch  Auffallen  eines  schweren 
Fasse's  yerursacht.  Desinfection ,  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Volk- 
mann'sche  Schiene.  Höchste  Abendtemperatur  einmal  38.0,  sonst  absolut 
fieberfrei.    Aufgenommen  14.  11.  1880,  entlassen  5.  2.  1881. 

4.  Herwich,  Karl,  35  J.,  wurde  2.  12.  1880  im  Bergwerke  yerschüttet 
und  3  Tage  später  in  die  Klinik  gebracht.  Offene  Fractur  im  oberen  Drittel 
des  rechten  Unterschenkels,  mit  thalergrosser  Weich theilwunde  über  der  Bruch- 
stelle. Ferner  fand  sich  am  linken  Beine  in  der  Gegend  des  Condylus  internus, 
bis  zur  Kniekehle  hin  sich  erstreckend,  ein  Hautdefect  von  ungefähr  Fünf- 
markstückgrösse.  Die  Wunden  bei  der  Aufnahme  bereits  übelriechend.  Beider- 
seits Desinfection,  antiseptischer  Verband,  VoIkmann'scheSchiene.  Während 
am  rechten  Unterschenkel  ein  Yöllig  reactionsloser  Verlauf  erzielt  wurde, 
bildete  sich  links  in  der  Mitte  des  Defectes  ein  gangränöser  Schorf,  um  welchen 
sich  die  Umgebung  entzündete.  Noch  ehe  dieser  Schorf  sich  gelöst  hatte,  trat 
am  1 5.  1 2.  Erguss  im  Gelenke  und  Ödematöse  Schwellung  der  Umgebung  ein. 
Am  17.  12.  wurde,  nachdem  vorhergehende  Probepunction  Eiter  ergeben 
hatte,  das  Gelenk  in  der  typischen  Weise  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  Patellae 
und  des  Recessus  drainirt  und  mit  Garbollösung  ausgewaschen.  Der  entleerte 
Eiter  war  geruchlos.  Die  Temperatur  hatte  vor  der  Drainage  eine  bedeutende 
Höhe  erreicht  (bis  40,2),  nachher  sank  sie  allmälig.  Am  20.  2.  1881  waren 
beide  Beine  völlig  geheilt.  Die  Gelenkeiterung  hatte  keine  Ankylose  hinter- 
lassen. Als  Patient  sich  nach  einem  Jahre  wieder  vorstellte,  konnte  er  das 
linke  Knie  vollständig  strecken  und  bis  zum  rechten  Winkel  biegen;  weitere 
Beugung  war  durch  die  Narbe  in  den  Weichtheilen  am  Condylus  internus  und 
der  Kniekehle  behindert. 

5.  Caspari,  Friedrich,  40  J.,  erlitt  gestern  durch  Ueberfahren  einen 
complicirten  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  Antisep- 
tischer Verband,  Volk  mann 'sehe  Schiene.  Reactionsloser  Verlauf.  Auf- 
genommen 27.  1.  1881,  entlassen  14.  3. 

6.  Reh,  Adolf,  17  J.,  wurde  12  Tage  vor  der  Aufnahme  im  Bergwerke 
verschüttet  und  erlitt  dabei  eine  complicirte  Fractur  des  linken  Unterschenkels 
im  unteren  Drittel;  ferner  wurde  die  Haut  in  der  Wade  in  grosser  Ausdehnung 
zerstört.  Bei  der  Aufnahme  liegt  die  Tibia  an  der  vorderen  Kante  frei,  die 
Wunde  in  der  Wade  ist  in  ein  jauchiges  Geschwür  verwandelt.  Entfernung 
eines  losen  Knochensplitters,  Desinfection,  antiseptischer  Verbr  :.d.  Die  Se- 
crete  wurden  bald  geruchlos,  doch  bestanden  lange  Zeit  hindurch  abendliche 
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Temperatursteigerangen  (höchste  39,2).    Aufgenommen  21.4.  1881,  geheilt 
entlassen  14.  8. 

7.  Petri,  Katharine,  6  J.  Offene  Fractur  des  linken  Unterschenkels  durch 
Ueberfahren,  2  Tage  vor  der  Aufnahme  entstanden.  Wunde  bereits  übel- 
riechend, Temperatur  39,2.  Vom  5.  Tage  ab  fieberfreier  Verlauf.  Auf- 
genommen 29.  6.  1881,  entlassen  8.  8. 

8.  PeiU  Nicolans,  45  J. ,  aufgenommen  17.  9.  1881.  2  Tage  alte 
Fractur  des  rechten  Unterschenkels,  mit  kleiner  Weichtheilwunde  über  der 
Tibiakante.  durch  Ueberfahren  verursacht.  Temperatur  bei  der  Aufnahme 
38,1.  Völlig  fieberfreier  Verlauf.  Da  bei  dem  kachektischen  Individuum 
keine  Consolidation  zu  Stande  kommen  wollte,  wurde  10.  12.  eine  Knochen- 
naht mit  Silberdraht  angelegt.  Dieselbe  heilte  ein ,  und  Fat.  wurde  mit  der- 
selben, nachdem  sich  völlige  Gebrauchsfahigkeit  des  Beines  hergestellt  hatte, 
3.  4.  1882  entlassen. 

9.  Hamel,  Johannes,  25  J.  Offene  Fractur  des  rechten  Unterschenkels 
durch  Verschüttung  im  Steinbruch,  vor  6  Stunden  entstanden.  Weichtheil- 
wunde 3  Finger  über  dem  inneren  Knöchel.  Desinfection,  antiseptischer  Ver- 
band, Volkmann 'sehe  Schiene.  Anfänglich  abendliche  Temperatursteige- 
rnngen  bis  höchstens  38,7.  Aufgenommen  16.  12.  1881,  geheilt  entlassen 
11.  3.  1882. 

10.  Hamel,  Heinrich,  43  J.  Offene  Fractur  des  Unterschenkels  dicht 
über  dem  Fussgelenk,  bereits  seit  4  Wochen  bestehend.  Grosser  Defect  in 
den  Weichtheiien ,  Wunde  theilweise  granulirend,  theilweise  mit  gangränösen 
Fetzen  der  Fascie  bedeckt.  Wegen  Bitersenkung  und  Jauchung  mussten 
wiederholt  Incisionen  gemacht  werden;  am  5.  3.  wurde  wegen  Nachblutung 
die  vom  Eiter  arrodirte  A.  tibialis  antica  unterbunden.  Längere  Zeit  an- 
haltendes Fieber  bis  39,5.  Aufgenommen  14.  2.  1882,  geheilt  entlassen 
18.  6.  1882, 

11.  Langenbach,  Amalie,  18  J.  Seit  7  Stunden  offene  linksseitige 
Unterschenkel  fractur,  durch  Auffallen  von  Erdmassen  verursacht:  Desinfection, 
antiseptischer  Verband-,  Volkmann 'sehe  Schiene,  später  gefensterter  Gyps- 
verband.  Ganz  vereinzelt  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  höchstens 
38,4.  Aufgenommen  22.  2.  1882,  am  7.  4;  nach  völliger  Heilung  der 
Wunde  auf  Wunsch  in  poliklinische  Behandlung  genommen. 

12.  Löhmann,  Wilhelm,  38  J.  6  Tage  vor  seiner  Aufnahme  (30.  5. 
1882)  erlitt  Fat.  durch  Verschüttung  im  Bergwerke  einen  offenen  Bruch  des 
linken  Unterschenkels.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  39.9.  Wunde  übel- 
riechend. Drainage,  antiseptiscber Verband,  Volkmann'scheSchiene.  Wieder- 
holte erhebliche  Temperatursteigerangen.    Geheilt  entlassen  24.  .10.  1882. 

13.  Becker,  Karl,  32  J.,  erlitt  vor  20  Stunden  durch  Ueberfahren  einen 
offenen  Bruch  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  10  Ctm.  lange 
Weichtheilwunde  längs  der  Fibula,  eine  kleinere  an  der  Innenseite  der  Tibia. 
Desinfection,  Drainage,  antiseptischer  Verband.  In  den  ersten  5  Tagen  be- 
stand Fieber,  Abends  bis  39,5,  später  nur  noch  einzelne  abendliche  Tempe- 
ratursteigerungen.   Aufgenommen  13.  C,  geheilt  entlassen  30.  9.  1882. 

40* 
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U.  Schmidt,  Albeit,  16  J.  Vor  4  Wochen  zog  sich  Pat.  durch  Fall 
aus  Stockwerkhöhe  eine  subcutane  Fractur  des  linken  Unterschenkels  über 
den  Knöcheln  zu;  auswärts  wurde  ein  Gypsverband  angelegt.  Als  derselbe 
nach  16  Tagen  abgenommen  wurde,  soll  die  Haut  am  inneren  Knöchel  in  der 
Ausdehnung  eines  Fünfmarkstücks  gangränös  gewesen  sein.  Bei  der  Auf- 
nahme des  Patienten  am  20.  6.  1882  war  die  Haut  in  grosser  Ausdehnung 
an  der  inneren  Seite  des  Fussgelenkes  abgestossen,  der  Knochen  war  entblösst, 
einzelne  Sehnen  gangränös,  das  Fussgelenk  eröffnet.  Die  beiden  Brachstücke 
waren  der  Länge  nach  übereinander  geschoben.  Abtragung  nekrotischer 
G ewebs fetzen ,  Desinfection ,  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Volkmann- 
sehe  Schiene.  Die  Zersetzung  der  Wundsecrete  wurde  bald  unterdrückt.  Vom 
27.  6.  an  war  Pat.  fieberfrei.  Das  obere  Bruchstück  bedeckte  sich  mit  Granu- 
lationen, das  untere  dagegen  zeigte  äusseriich  eine  nekrotische  Knochen- 
lamelle; die  Dislocation  der  Fragmente  war  nicht  zu  beseitigen.  Erst  in  der 
Narkose  gelang  es  dieselben  aufeinander  zu  stellen  (11.  7.);  dabei  löste  sich 
die  nekrotische  Aussenwand  des  unteren  Stückes  ab,  und  nun  hatte  das  obere 
zu  geringen  Halt;  deswegen  wurden  die  Fragmente  durch  Knochennaht  in 
ihrer  Lage  gesichert.  Da  das  untere  Bruchstück  für  die  schiefe  Durchbohrung 
zu  klein  war,  wurde  der  Draht  zunächst  von  aussen  nach  innen  durch  den 
inneren  Knöchel,  dann  senkrecht  von  unten  nach  oben  durch  das  untere 
Bruchstück,  von  da  von  der  Bruchfläche  des  oberen  Stückes  schräg  nach  aussen 
durch  die  Tibia  geführt  und  die  Enden  aussen  zusammengedreht:  die  Naht 
verlief  also  durch  das  Fussgelenk.  Der  Draht  heilte  reactionslos  ein  und  liegt 
noch,  Fussgelenk  ankylotisch,  zwischen  den  Fusswurzelknochen  vermehrte  Be- 
weglichkeit. Patient  kann  ohne  Stock  gehen.  Da  sich  jedoch  am  äusseren  Knöchel 
noch  eine  granulirende  Stelle  befindet,  ist  Patient  zur  Zeit  noch  in  der  Klinik. 

15.  Schilling,  Christian,  50  J.  Gomplicirte  Fractur  des  linken  Unter- 
schenkels, durch  Ueberfahren  gestern  entstanden.  Kleine  Weichtheilwande 
über  der  Tibiakante.  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Volkmann'sche 
Schiene,  später  Gypsverband.  Reactionsloser  Verlauf,  anfänglich  einzelne 
abendliche  Temperatursteigerungen.  Aufgenommen  11.  7.  1882,  völlig  ge- 
heilt entlassen  8.  10.  1882. 

16.  Dörr,  Otto,  18  J.  Gomplicirte  Fractur  des  Unterschenkels  seit 
7  Wochen,  durch  Verschüttung  im  Bergwerke  entstanden.  Knochen  vielfach 
gesplittert,  Wunde  bei  der  Aufnahme  (15.  7.  1882)  jauchend,  zahlreiche 
Fisteln.  Desinfection,  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Volk  man  nasche 
Schiene.  Wegen  Eitersenkung  am  18.  7.  neue  Incision.  Einzelne  Knochen- 
splitter stiessen  sich  spontan  los,  am  10.  2.  1883  wurde  ein  grosser,  völlig 
gelöster  Sequester  operativ  entfernt.  Patient  befindet  sich  zur  Zeit  noch  in  der 
Klinik. 

17.  Schütz,  Wilhelm,  28  J.  Offene  Gomminutivfractur  des  rechten 
Unterschenkels  in  der  Mitte,  vor  6  Stunden  durch  Steinquetschung  verursacht. 
Zolllange,  quer  über  die  Tibiakante  verlaufende  Weichtheilwunde.  Desin- 
fection, antiseptischer  Verband,  Volkmann'sche  Schiene,  später  gefensterter 
Gypsverband.  Anfänglich  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  höchstens 
38,8.    Aufgenommen  1.  8.,  geheilt  entlassen  17.  10.  1882. 
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18.  Nickel,  Johann,  33  J.  Vor  24  Stunden  wurde  Patient  im  Berg* 
werke  verschüttet  und  erlitt  einen  offenen  Bruch  in  der  Mitte  des  rechten 
Unterschenkels.  Etwa  3  Ctm.  lange  Weichtheilwunde  über  der  Tibiakante. 
Desinfection ,  antiseptischer  Verband ,  Vo  l k m a  n  n  'sehe  Schiene.  Temperatur 
bei  der  Aufnahme  38.2.  Verlauf  fieberfrei.  Aufgenommen  24.  10.,  geheilt 
entlassen  23.  12.  1882. 

19.  Brenner,  Johannes,  33  J.,  erlitt  18  Stunden  vor  seiner  Aufnahme 
durch  Verschüttung  im  Bergwerke  links  eine  offene,  rechts  eine  subcutane 
Fraclnr  des  Unterschenkels.  Nach  aussen  von  der  Tibiakante  liegt  eine  etwa 
3  Ctm.  lange  Weichtheilwunde,  ans  der  ein  Muskelbauch  hervorgequollen  ist; 
eine  zweite  direct  zum  Knochen  führende  Wunde  liegt  über  der  Fibula.  Die 
letztere  wird  erweitert  und  nach  Entfernung  mehrerer  loser  Knochenstückchen 
drainirt.  Am  rechten  Unterschenkel  einzelne  Hautabschilferungen.  Beider- 
seits antiseptischer  Verband,  Volkmann'sche  Schiene.  Temperatur  nach  der 
Aufnahme  38,8,  während  des  Heilungsverlaufes  längere  Zeit  hindurch  massige 
abendliche  Teroperatursteigerungen  (einmal  39,0).  Aufgenommen  30.  11. 
1882.    Beiderseits  völlige  Heilung  10.  2.  1883. 

20.  Kloft,  Johann,  28  J.  Vor  3  Tagen  zog  sich  Patient  durch  Fall 
einen  subcutanen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  zu,  auswärts  wurde  ein 
Gypsverband  angelegt.  Als  derselbe  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  entfernt 
wurde,  fand  sich  in  der  Gegend  der  Bruchstelle  ein  Brandschorf,  dessen  Ab- 
stossung  die  vordere  Spitze  des  oberen  Fragmentes  freilegte.  Antiseptischer 
Verband,  Volk  mann 'sehe  Schiene.  Fieberloser  Verlauf.  Aufgenommen 
15.  1.  1883,  zur  Zeit  noch  in  Behandlung. 

IL    Offene  Oberschenkelfracturen. 

21.  Bläser,  Peter,  37  J.  Patient  wurde  vor  10  Tagen  im  Bergwerke 
verschüttet  und  erlitt  einen  complioirten  Bruch  des  rechten  Oberschenkels; 
wurde  anfänglich  auswärts  mit  einfachem  und  als  unter  demselben  zersetzter 
Eiter  hervordrang,  mit  gefenstertem  Gypsverbande  behandelt.  Bei  der  Auf- 
nahme (17.  11.  1879)  war  derselbe  mit  stinkendem  Eiter  durchsetzt,  an  der 
hinteren  Seite  des  Schenkels  etwas  unterhalb  der  Mitte  lag  eine  zum  Knochen 
führende  Weichtheilwunde.  Desinfection,  Drainage,  antiseptischer  Verband. 
Gewichtsextension.  Längere  Zeit  hindurch  abendliche  Temperatursteigerungen 
bis  höchstens  39,2.    Geheilt  mit  1  Ctm.  Verkürzung;  entlassen  6.  3.  1880. 

22.  Becker,  Caspar,  35  J.  Offener  Querbruch  des  linken  Oberschenkels 
nahe  dem  Kniegelenke.  Handlange  Hantmuskelwunde,  die  an  dem  oberen 
Rande  der  Kniescheibe  beginnt  und  schräg  nach  aufwärts  über  die  Bruch- 
stelle bis  zur  Innenseite  des  Oberschenkels  zieht.  Die  Verletzung  ereignete 
sich  5  Stunden  vor  der  Aufnahme  des  Patienten  (27.  1.  1880)  durch  Auf- 
fallen eines  schweren  Fasses.  Desinfection,  Naht,  Drainage,  antiseptisoher 
Verband,  Gewichtsextension.  Wunde,  so  weit  genäht,  per  primam  intentionem 
geschlossen.  In  der  ersten  Woche  massige  abendliche  Temperatursteigerungen 
(höchste  38,6).  Heilung  der  Fractur  ohne  Verkürzung.  Entlassen  20.  3.  1880. 

23.  Krautz,  Friedrich,  24  J.,  erlitt  vor  2  Tagen  durch  Verschüttung 
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Jm  Bergwerke  eine  offene  Fraotar  des  linken  Oberschenkels  (mit  dem  Knochen 
communicirende  Weichtheilwonde  an  der  äusseren  Seite)  und  eine  sabcatane 
Fractur  des  rechten  Unterschenkels.  Links  antiseptischer  Verband,  Qewlebts- 
extension,  rechts  Gypsverband.  In  der  ersten  Woche  m&ssiges  Fieber,  höchste 
Abendtemperaturen  39,4  und  39,1.  Aufgenommen  9.  12.  1880,  geheilt 
entlassen  16.  2.  1881. 

IIL    Complicirte  Fracturen  des  Vorderarmes. 

24.  Vogel,  Katharine,  63  J.  3  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  erlitt  Pa- 
tientin durch  Schlag  mit  einer  Hacke  eine  offene  Fractur  des  rechten  Vorder- 
armes. Bei  der  Aufnahme  (9.  7.  1880)  war  der  Radius  4  Clm.  über  dem 
Handgelenke  gebrochen,  etwas  weiter  aufwärts  fand  sich  an  der  Dorsalseile 
ein  etwa  1  V2  ^^°i*  langer  Hautriss,  der  mit  der  Bruchstelle  communicirte. 
Die  Wunde  eiterte  sehr  stark.  Die  Ulna  war  nicht  gebrochen,  allein  ihr  Stiel- 
fortsatz hatte  die  Haut  durchstossen  und  das  Handgelenk  eröffnet;  in  letzterem 
hatte  sich  ebenfalls  reichliche  Eiterung  entwickelt.  Desinfection ,  Drainage, 
antiseptischer  Verband,  Pappschienenverband.  Nachdem  sich  Weichtheil-  und 
Gelenkwunde  geschlossen  hatten,  wurde  Patientin  am  20.  8.  mit  Gypsverband 
in  poliklinische  Behandlung  genommen.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand 
war  zur  Zeit  der  Entlassung  noch  nicht  vollständig  wiedergekehrt. 

25.  Schwind,  Elisabeth,  53  J.  Offene  Fractur  des  linken  Radius,  Fissur 
des  linken  absteigenden  Schambeinastes,  vor  24  Stunden  durch  Fall  aus 
Stockwerkhöhe  entstanden.  Desinfection,  antiseptischer  Verband,  Papp- 
schiene. Temperatur  bei  der  Aufnahme  39,0,  während  des  Verlaufes  nur 
geringe  abendliche  Steigerungen.  Aufgenommen  22.  5.  1881,  geheilt  ent- 
lassen 28.  6. 

26.  Flick,  Karl,  26  J.  4  Stunden  vor  der  Aufnahme  (10.  6.  1881) 
wurde  der  rechte  Arm  des  Patienten  von  einem  Treibriemen  gefasst;  sub- 
cutane Fractur  des  Humerus,  beide  Vorderarmknochen  gebrochen,  Ulna  in  der 
Mute  durchgestossen.  Erweiterung  der  Wunde,  Abkneipen  des  vorstehenden 
Knochens,  Desinfection,  Drainage.  Antiseptischer  Verband,  Pappschiene. 
Vereinzelte  abendliche  Temperatursteigerungen  (höchste  39,1,  38,8).  Auf 
Wunsch  wurde  Patient  am  10.  6.  in  poliklinische  Behandlung  genommen, 
Fractur  des  Oberarmes  consolidirt,  die  des  Vorderarmes  noch  nicht  ganz  fest. 
Wunde  noch  oberflächlich  granulirend. 

27.  Trus,  Wilhelm,  10  J.  Offene  Fractur  des  linken  Vorderarmes  im 
unteren  Drittel,  vor  3  Stunden  durch  Ueberfahren  entstanden.  Radius  steht 
vor.  Wunde  stark  verunreinigt.  Desinfection,  antiseptischer  Verband.  Papp- 
schiene. Ferner  hatte  Patient  eine  subcutane  Fractur  der  rechten  Ulna  er- 
litten. Während  des  Heilungsverlaufes  anfänglich  massige  Temperatursteige- 
rung bis  höchstens  38,8.  Aufgenommen  15.  7.  1881,  am  4.  8.  in  poli- 
klinische Behandlung  genommen. 

28.  Mank,  Melchior,  46  J.  Beiderseits  typische  Fractur  des  Radius, 
links  Knochen  durchgestossen;  ausserdem  Luxation  des  rechten  Oberschenkels 
und  Stirnwunde  mit  Knochenimpression ;  vor  3  Stunden  durch  Versohüttang 


Beitrag  zur  antiseptischen  Wundbehandlung.  707 

in  einer  Sandgrube  entstanden.  Desinfection  der  offenen  Fractur,  antisep- 
tischer Verband,  Pappschiene  an  beiden  Vorderarmen,  Reposition  derLaxation; 
Desinfeiction,  Naht,  Drainage,  antiseptischer  Verband  der  Stirnwände.  Ganz 
vereinzelte  abendliche  Temperatarsteigerangen  (38,6,  38,2  und  38,0).  Auf- 
genommen 26.  9.  1881,  geheilt  entlassen  12.  11. 

29.  Künstler,  Wilhelm,  14  J.  Offene  Praetor  des  rechten  Vorderarmes 
seit  6  Stunden  (Maschinenverletzung).  Beide  Knochen  in  der  Mitte  gebrochen, 
A.  radialis  gerissen  und  mit  Seide  unterbunden,  erste  Phalanx  des  Zeigefingers 
abgerissen.  Wunde  stark  verunreinigt,  Desinfection,  Ligatur  beider  Enden 
der  A.  radialis  mit  Catgut,  Drainage,  antiseptischer  Verband ,  Pappschiene. 
Keactionsloser  Verlauf.   Aufgenommen  30.  9.  1881,  geheilt  entlassen  15.  12. 

30.  Kern,  Johannes,  39  J.  Frische  rechtsseitige  Fractur  beider  Vorder- 
armknoohen  durch  Ueberfahren.  lieber  jedem  Knochen  an  der  Dorsalseite 
kleine  mit  der  Bruchstelle  communicirende  Weichtheilwunde.  Desinfection, 
antiseptisclier  Verband,  Pappschiene.  Fieberloser  Verlauf.  Aufgenommen 
15.  1.  1883,  geheilt  entlassen  15.  2. 

IV.   Offene  Oberarrafractur. 

31.  Schneider,  Philipp,  61  J.  Offener  Bruch  des  rechten  Oberarmes 
im  unteren  Drittel  durch  einen  Schlag  mit  einer  Hacke,  seit  18  Stunden. 
Desinfection,  antiseptischer  Verband,  Pappschiene.  Keactionsloser  Verlauf, 
einige  abendliche  Temperatursteigerungen  (höchste  38,4).  Aufgenommen 
24.  8.  1882,  vom  3.  9.  an  poliklinisch  behandelt. 

V.    Offene  Fractur  des  Metatarsus  und  Metacarpus. 

32.  Bender.  Joseph,  17  J.  Offene  Fractur  des  3.,  4.  und  5.  Meta- 
tarsalknochens  links,  8  Tage  vor  der  Aufnahme  (14.  9.  1881)  durch  Ueber- 
fahren entstanden.  Phlegmone  pedis,  Temperatur  40,0.  Breite  Eröffnung, 
Drainage,  antiseptischer  Verband,  immobilisirende  Schiene.  Vom  16.  9.  ab 
fieberfrei.    Geheilt  entlassen  28.  10.  1881. 

33.  Müller,  Karl,  22  J.  Maschinenverletznng  der  rechten  Hand.  Durch- 
trennung der  Strecksehnen,  offene  Fractur  der  Mittelhandknochen.  Desin- 
fection, Sehnennaht,  antiseptischer  Verband.  Handschiene.  Während  des 
Heilungsverlaufes  anfänglich  massige  abendliche  Temperatursteigerungen 
(höchste  38,6).  Aufgenommen  7.  6.  1881,  entlassen  17.  7.  Vollkommen 
freie  Beweglichkeit  der  Finger. 

VI.   Penetrirende  Gelenkverletzungen. 

34.  Köhler,  Peter,  28  J.  Durch  Verschüttung  Im  Bergwerke  erlitt  Pa- 
tient 24  Stunden  vor  seiner  Aufnahme  eine  Verletzung  des  linken  Fusses: 
eine  20  Gtm.  lange  Wunde  lauft  vom  Fussrücken  bis  zum  unteren  Drittel  des 
Unterschenkels  und  hat  das  Fussgelenk  eröffnet;  über  demselben  klafft  die 
Wunde  etwa  5  Ctm.  weit,  wahrend  sie  sich  nach  oben  und  unten  schlitz- 
förmig zuspitzt;  die  Malleolen  crepitiren  deutlich.    Ferner  besteht  ein  sub- 
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cntaner  rechtsseitiger  Knöchelbruch  und  Zertrümmerung  des  4.  und  5.  Fingers 
der  rechten  Hand,  am  Kopfe  finden  sich  mehrere  Weichtheilwunden.  Das 
linke  Fussgelenk  wird  mit  4proc.  Carbollösung  ausgespült  und  nach  beiden 
Seiten  drainirt.  Antiseptischer  Verband,  Volk  mann 'sehe  Schiene.  Rechts 
Gipsverband,  Amputation  des  4.  und  5.  Fingers  rechts.  Temperatur  nach 
der  Aufnahme  39,6;  während  des  Verlaufes  in  der  ersten  Zeit  Fieber,  Abends 
bis  zu  40,0,  Morgens  meist  unter  38,0.  Heilung  mit  Ankylose  des  Foss- 
gelenkes.    Aufgenommen  28.  8.  1879,  entlassen  6.  3.  1880. 

NB.  Da  Patient  mit  dem  beschriebenen  Verbände  behandelt  wurde  und 
der  grösste  Theil  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  nach  November  1879  fällt, 
so  habe  ich  ihn  hier  aufgezählt,  obwohl  er  vor  November  1879  aufgenommen 
wurde. 

35.  Mandler,  Karl,  19  J.  Frische  Quetschung  des  linken  Fusses  und 
Unterschenkels  in  Folge  von  Verschüttung  in  einer  Sandgrube;  eine  8  Gtm. 
lange  Hautwunde  verläuft,  dem  Ghopart^schen  Gelenke  entsprechend,  quer 
über  den  Fussrücken  und  hat  dasselbe  eröffnet  Kopf  des  Talus  aus  seiner 
Verbindung  mit  dem  Os  naviculare  etwa  um  die  Hälfte  seiner  Gelenkfläche 
nach  aussen  subluxirt.  Von  dem  inneren  Bndpunkte  der  Wunde  aus  ist  die 
Haut  um  den  inneren  Knöchel  taschenförmig  abgehoben,  die  Höhle  mit  Blut 
gefüllt.  Desinfection ,  Drainage,  Verschluss  der  Wunde  mit  5  Catgutnähten, 
antiseptischer  Verband,  Volkmann 'sehe  Schiene.  In  Folge  der  Verletzung 
war  die  Circulation  im  Fusse  unterbrochen;  aus  tiefen  Nadelstichen  floss  kein 
Blut,  auch  bestand  völlige  Anästhesie.  Am  Abend  entstand  in  Folge  der 
Wiederherstellung  des  Kreislaufes  eine  Blutung,  weshalb  2  im  unteren  Wund- 
winkel liegende  Venen  unterbunden  wurden.  Völlig  read  ionsloser  Verlauf, 
doch  wurde  die  Heilung  durch  partielle  Nekrose  der  gequetschten  Wundränder 
verzögert.  Temperatursteigerungen  waren  an  den  ersten  Abenden  vorhanden 
(38,8,  38,2).  Aufgenommen  2.  12.  1879,  entlassen  3.  3.  1880.  Fast  nor- 
male Beweglichkeit  des  Fusses. 

36.  Beser,  Jacob,  33  J.  Complicirte  Luxation  im  linken  Fussgelenke, 
durch  auffallende  Erdmassen  verursacht.  Die  Tibia  ist  aus  einer  5  Gtm. 
langen,  quer  über  den  inneren  Knöchel  gehenden  Wunde  um  die  Hälfte  ihrer 
Gelenkfläche  herausgetreten.  Zur  Desinfection  wurde  die  Wunde  durch  einen 
senkrecht  nach  abwärts  verlaufenden  Schnitt  erweitert,  so  dass  die  Tibia 
völlig  luxirt  und  das  Gelenk  allseitig  mit  4proc.  Carbollösung  ausgewaschen 
werden  konnte.  Der  innere  Knöchel  war  in  der  Höhe  der  Gelenkfläche  ab- 
gebrochen und  der  Länge  nach  in  3  Stücke  gespalten.  Um  freien  Abfluss  za 
ermöglichen,  wurden  diese  Bruchstücke  mit  möglichster  Erhaltung  des  Periosts 
entfernt.  Die  Sehne  des  H.  tibialis  posticus  lag  frei.  Nach  Reposition  der 
Tibia  wurde  an  der  äusseren  Seite  eine  Gegenöfi'nung  angelegt,  ein  dabei  ge- 
fundenes völlig  loses  Bruchstück  der  Fibula  weggenommen ,  schliesslich  die 
Querwunde  durch  Catgutnähte  geschlossen.  Der  Talus  war  unverletzt.  Am 
linken  Oberschenkel  fand  sich  ferner  an  der  Innenseite  eine  grosse,  den 
Knochen  etwa  5  Gtm.  weit  freilegende  Weichtheilwunde ;  das  Periost  war  an 
einer  kleinen  Stelle   abgerissen,   der  Grund  der  Wunde  sass  voller  kleiner 
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Steine,  die  auch  mit  der  grössten  Mühe  nicht  alle  entfernt  werden  konnten. 
Die  grossen  Gefässe  waren  unverletzt.  Desinfection,  Drainage,  antiseptischer 
Verband  (an  der  Oberschenkelwunde  keine  Naht),  Lagerung  in  Volkmann- 
scher  Schiene.  Bis  zum  22.  9.  Temperatursteigerungen  (höchste  Abend- 
temperatur 39.5,  meist  jedoch  unter  39,0).  Aufgenommen  2.  8.  1881,  ge- 
heilt entlassen  12.  11.  Das  Fussgelenk  hatte  ungefähr  die  Hälfte  der  normalen 
Beweglichkeit  erlangt.  Am  28.  7.  1882  stellte  sich  Patient  wieder  vor,  weil 
an  der  Stelle,  an  welcher  das  äussere  Dminrohr  gelegen  hatte,  nachträglich 
eine  Fistel  entstanden  war.  In  der  Tiefe  fand  sich  ein  kleines  abgestossenes 
Knochenstückchen,  nach  dessen  Entfernung  die  Fistel  alsbald  ausheilte. 

37.  Herwich,  Karl,  crf.  No.  4. 

38.  Horz,  Georg,  61  J.  Erhielt  10  Tage  vor  seiner  Aufnahme  von  einem 
an  einem  Schleifsteine  befestigten  Eisen  einen  Schlag  gegen  das  linke  Knie. 
Bei  der  Aufnahme  (6.  7.  1881)  fand  sich  dicht  über  dem  oberen  Rande  der 
Kniescheibe  an  der  äusseren  Seite  der  Quadricepssehne  eine  2  Ctm.  lange, 
quer  verlaufende  Wunde;  bei  Druck  auf  das  Gelenk  entleerte  sich  aus  dieser 
Wunde  dünnflüssiger  geruchloser  Eiter.  Zunächst  wurde  von  hier  aus  ein 
dickes  Drainrohr  in  den  Recessus  geführt  und  das  Gelenk  mit  2proc.  Carbol- 
lösung  aasgewaschen.  Da  jedoch  Eiterung  und  Fieber  (Abends  bis  40,0)  da- 
durch nicht  unterdrückt  wurde,  wurde  das  Gelenk  am  13.  7.  nach  Anlegung 
einer  Gegenöffnung  an  der  inneren  Seile  des  Recessus  und  zweier  zu  den 
Seiten  des  Patellarbandes  in  der  typischen  Weise  drainirt.  Die  Temperatur 
fiel  darauf  sehr  bald  zur  Norm.  Am  6.  9.  1881  wurde  Patient  geheilt  ent- 
lassen. Das  Gelenk  war  zwar  nicht  völlig  ankylotisch  geworden ;  die  noch 
vorhandene  Beweglichkeit  aber  war  nur  eine  geringe. 

89.  Dingeldein.  Otto.  20  J.  Aufgenommen  10.  1.  1882  mit  Schuss- 
verletzung in  der  Gegend  des  rechten  Kniegelenkes.  Die  Verwundung  hatte 
etwa  V4  Stunden  vorher  bei  einem  Pistolenduell  stattgefunden.  Die  Kugel 
war  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenkes  dicht  unterhalb  des  Gelenk- 
knorpels in  die  Tibia  eingedrungen,  hatte  dieselbe  schräg  von  vorn  nach  hinten 
nahe  unter  der  Gelenkfläche  durchbohrt  und  war  dann  durch  die  Weichtheile 
an  der  hinteren  Seite  in  derselben  Richtung  durchgetreten.  Ihre  Austritts- 
öfTnung  lag  am  inneren  Rande  der  Kniekehle.  Bei  ihrem  Eintritte  in  den 
Knochen  hatte  die  Kugel  die  Gelenkkapsel  an  ihrer  Ansatzstelle  erfasst  und 
hier  das  Gelenk  eröffnet.  Dasselbe  war  durch  einen  Bluterguss  stark  auf- 
getrieben. Durch  Druck  auf  das  Gelenk  konnte  das  Blut  aus  der  Eintritts- 
öfTnung  entleert  werden.  Im  Inneren  des  Schnsscanales  lag  eine  grosse  An- 
zahl kleiner  Knochensplitter.  —  Zunächst  wurden  die  Knochentrümmer  aus 
dem  Schusscanale  mit  dem  scharfen  Löffel  sorgfältig  ausgeräumt,  dann  Wunde 
und  Gelenk  gründlich  desinficirt  und  von  der  Eintrittsstelle  aus  ein  Drainrohr 
in  das  Gelenk,  ein  zweites  in  den  Schusscanal  eingeführt.  An ti septischer 
Verband,  Vo  Ikmann'sche  Schiene.  Verbandwechsel  unter  Spray.  Nur  an 
den  beiden  ersten  Abenden  Temperatursteigerung  auf  38,0  und  38,2.  Völlig 
reactionsloser  Verlauf  der  Wunde;  aus  dem  Gelenke  wurde  das  Drainrohr  am 
12.  1.  entfernt.    Aus  dem  Schusscanale  entleerte  sich  etwas  serös -sangui- 
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nolente  Flüssigkeit,  deren  Menge  von  Tag  zu  Tag  abnahm.  —  Am  23.  1. 
fand  ohne  bekannte  Veranlassung  eine  geringfügige  Blutung  aus  den  Schuss- 
öiFnungen  statt,  die  spontan  wieder  zum  Stehen  kam.  Am  25.  1.  wiederholte 
sich  die  Blutung  (beim  Verbandwechsel),  diesmal  in  solcher  Starke,  d&ss  das 
Blut  im  Strahle  aus  beiden  Oeffnungen  herausspritzte  und  die  sofortige  Unter- 
bindung des  blutenden  Gefasses  vorgenommen  werden  musste.  Nachdem  das 
Bein  durch  Es marc hasche  Constriction  blutleer  gemacht  und  durch  einen 
Einschnitt  in  der  Kniekehle  die  Stelle  der  Blutung  freipr&parirt  worden  war. 
zeigte  sich  Folgendes.  Die  Kugel  war  aus  der  hinteren  Seite  der  Tibia  gerade 
an  der  Stelle  ausgetreten,  wo  die  A.  poplitea  auf  dem  Knochen  anfliegt;  an 
dieser  Stelle  befand  sich  in  der  Wandung  der  Arterie  ein  Vj  dm.  langer, 
etwa  V3  der  Circumferenz  umfassender  Defect.  Das  späte  Auftreten  der  Blu- 
tung ist  offenbar  in  folgender  Weise  zu  erklären.  Die  Kugel  hatte,  als  sie  aas 
dem  Knochen  heraustrat,  die  Arterie  gestreift,  dabei  die  Wandung  des  Ge- 
fasses zwar  nicht  eingerissen ,  aber  heftig  gequetscht.  An  der  gequetschten 
Stelle  bildete  sich,  wie  ja  schon  öfter  nach  Schussverletzungen  beobachtet 
worden  ist,  ein  Schorf,  und  als  dieser  sich  löste,  kam  die  Nachblutung.  Bei 
dem  völlig  aseptischen  Verlaufe  der  Wunde  erfolgte  die  Lösung  des  Schorfes 
erst  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung.  Die  Arterie  wurde  oberhalb  und 
unterhalb  der  verletzten  Stelle  unterbunden,  die  Wunde  durch  Nähte  ge- 
schlossen, anti septischer  Verband.  Durch  die  Unterbindung  traten  nach- 
theilige Circulationsstörungen  in  der  Extremität  nicht  auf.  Die  Heilung  der 
Wunden  erfolgte  jetzt  ohne  weiteren  Zwischenfall,  nur  zeigte  die  Temperatur 
längere  2^it  hindurch  Steigerungen,  Abends  einige  Male  39,8  und  39,9. 
Geheilt  entlassen  8.  4.  1882.  Das  Gelenk  kann  vollkommen  gestreckt  und 
bis  zum  rechten  Winkel  flectirt  werden. 

40.  Kau,  Konrad,  42  J.  Patient  hat  vor  3  Wochen  einen  Beilhieb 
gegen  das  linke  Knie  erhalten;  bei  der  Aufnahme  (18.  6.  1882)  findet  sich 
an  der  Innenseite  des  Gelenkes  in  der  Höhe  des  Patellarbandes  und  etwa 
2  Finger  breit  von  diesem  entfernt  eine  2  Ctm.  lange  granulirende  Wunde. 
aus  der  sich  dünne,  eiterige  Flüssigkeit  entleert;  oberhalb  der  Kniescheibe 
ging  ein  Flüssigkeitserguss  unter  dem  M.  quadriceps  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
schenkels in  die  Höhe.  Die  Sonde  führte  von  der  Wunde  aus  in's  Gelenk. 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  39,6,  am  Abend  über  40,0.  Eröffnung  der 
Höhle  unter  dem  Quadriceps,  aus  welcher  sich  eine  grosse  Menge  Eiter  ergoss. 
Drainage  derselben  und  typische  Drainage  des  Kniegelenkes,  worauf  die 
Temperatur  bereits  in  den  nächsten  Tagen  völlig  zur  Norm  zurückkehrte.  Am 
1 3.  7.  musste  wegen  einer  geringen  Eitersenkung  die  Höhle  unter  dem  Quadri- 
ceps von  der  Aussenseite  von  einer  zweiten  Gegenöffnung  aus  drainirt  werden: 
aus  dem  Gelenke  war  die  Drainröhre  zu  dieser  Zeit  schon  lange  entfernt. 
Geheilt  entlassen  3.  9.  1882.  Das  Kniegelenk  konnte  rechtwinkelig  gebeugt 
werden. 

Zu  derselben  Zeit    wurde  in   2   weiteren  Fällen  die  Drainage 

des  Kniegelenkes  wegen  Eiterung,  die  sich  an  ein  Trauma  anschloss, 

mit  sehr  gutem  Erfolge  ausgeführt;    doch    fahre   ich  diese  Fälle 
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hier  nicht  auf,  da  das  Gelenk  nicht  durch  das  Trauma  eröffnet 
worden  war. 

41.  Repp,  Jakob,  45  J. ,  erlitt  vor  2  Stunden  durch  ein  von  einer  Ma- 
schine abspringendes  Eisenstück  eine  Verletzung  des  linken  Ellenbogens.  An 
der  hinteren  Seite  grosse  Weichtheilwunde;  das  obere  Ende  der  Ulna  ist  so 
gebrochen,  dass  das  Olecranon  dicht  an  seiner  Basis  gelöst  ist  und  ausserdem 
ein  Daumenbreites  Stück  aus  dem  Schaft  ausgebrochen  ist.  Nach  Entfernung 
des  letzteren  war  das  Olecranon  nicht  an  dem  unteren  Fragmente  zu  halten; 
deshalb  wurde  die  Tricepssehne  durchschnitten  und  beide  Fragmente  mit 
Catgutnähten,  welche  durch  das  Periost  geführt  wurden,  aneindergehallen.  Des- 
infection  und  Drainage  des  Gelenkes,  antiseptischer  Verband,  Immobilisation 
in  rechtwinkeliger  Beugung  durch  Drahtschiene.  Ferner  sind  beide  Vorder- 
armknochen subcutan  gebrochen.  Reactionsloser  Verlauf,  nur  an  den  beiden 
ersten  Abenden  Temperatursteigerungen  38,1  und  38,0.  Geheilt  ohne 
Schlottergelenk,  Extension  und  Flexion  sehr  gut  möglich,  Supination  dagegen 
beschränkt.    Aufgenommen  14.  7.,  entlassen  16.  9.  1881. 

42.  Bender,  Ludwig,  40  J.  Subcutane  Fractur  des  rechten  Vorder- 
armes im  vorderen  Drittel,  ferner  Bruch  des  Capitulum  Radii  und  offene 
Fractur  des  Olecranon,  vor  3  Stunden  durch  Verscbüttung  im  Steinbruche  ent- 
standen. Entfernung  loser  Knochensplitter,  Ausspülen  des  Gelenkes  mit 
4proc.  Carbollösung,  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Pappscbiene.  Re- 
actionsloser Verlauf,  nur  vereinzelte  abendliche  Temperatursteigerungen  bis 
höchstens  39,0.    Aufgenommen  10.  9.,  geheilt  entlassen  20.  12.  1881. 

43.  Kaiser,  Ludwig,  46  J.  Quetschung  des  linken  Armes  seit  6  Stunden 
durch  Dreschmaschine.  Grosse  Hautwunde  an  der  Rückseile;  Fractur  des 
Olecranon,  Eröffnung  des  Gelenkes.  Desinfection ,  Drainage,  antiseptischer 
Verband,  Pappschiene.  Reactions-  und  fieberloser  Verlauf.  Aufgenommen 
17.  11.  1881,  geheilt  mit  freibeweglichem  Gelenke  9.  2.  1882  entlassen. 

44.  Junior,  Adolf,  15  J.  Vor  6  Tagen  Eröffnung  des  linken  Eilen- 
bogengelenkes  durch  Messerstich,  Wundsecret  bei  der  Aufnahme  übelriechend. 
Desinfection,  Drainage,  antiseptischer  Verband.  Temperatur  nach  der  Auf- 
nahme (3.  5.  1882)  39.6,  vom  6.  5.  ab  absolut  fieberfrei.  Geheilt  entlassen 
26.  5. 

45.  Saltenberger,  Ludwig.  53  J.  Bruch  des  unteren  Endes  des  rechten 
Humerus,  durch  Ueberfahren  vor  3  Stunden  entstanden.  Gelenk  durch  Weich- 
theilwunde  am  Gondylus  internus  geöffnet.  Trochlea  völlig  gelöst.  Desin- 
fection, Entfernung  der  Trochlea,  antiseptischer  Verband,  Pappschiene.  Re- 
actionsloser Verlauf,  geringe  abendliche  Temperatursteigerungen,  nur  einmal 
39,3.  Aufgenommen  20.  7.  1882,  auf  Wunsch  vor  definitiver  Heilung  9.  8. 
entlassen. 

46.  Pfeiffer,  Reinhard,  16  J.  Abreissung  des  rechten  Daumens  mit 
seinem  Metacarpalknochen ,  Oeffnung  des  Handgelenkes,  grosser  Hautdefect 
am  Oberarm,  Zerreissung  des  M.  biceps  seit  2  Tagen  durch  einen  Treibriemen. 
Desinfection,  Abtragung  gangränöser  Theile,  antiseptischer  Verband,  Schienen, 
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später  ReverdiD\sche  Transplantation.    Am  Abend   der  Aufnahme   (6.  6. 
1881)  39,3,  vom  11.  6.  ab  fieberfrei,  gebeilt  entlassen  6.  8.  1881. 

47.  Schäfer,  Jakob,  24  J.,  aufgenommen  19.  8.  1881  mit  ausgedehnter 
frischer  Verletzung  des  rechten  Vorderarmes  und  der  linken  Hand  in  Folge 
einer  Dynamitexplosion.  Rechtes  Handgelenk  eröffnet,  Ulna  liegt  5  Gtm.  weit 
frei,  N.  ulnaris  zerrissen.  Links  fehlt  der  5.  Finger,  sein  Metacarpus  zer- 
malmt, der  4.  Finger  hängt  nur  noch  an  schmaler  Hautbrücke;  Handgelenk 
ebenfalls  eröffnet.  Auf  dem  Handröcken  ist  die  Haut  abgelöst  und  hängt  als 
viereckiger  Lappen  am  Daumen;  in  der  Vola  mehrere  kleine  Hautdefecte. 
Wunden  sämmtlich  stark  verunreinigt.  Rechts  nach  gründlicher  Desinfection 
Drainage,  antiseptischer  Verband,  Schiene;  links  Exarticulation  des  4.  Fingers. 
Entfernung  des  5.  Metacarpalknochens.  Fixirung  des  abgelösten  Hantlappens 
durch  Nähte.  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Schiene.  Längere  Zeit  hin- 
durch Temporatursteigerungen,  Abends  bis  39,3.  Morgens  bis  38,6.  An  der 
Ulnarseite  des  rechten  Vorderarmes  bildeten  sich  einige  Fisteln,  aus  welchen 
19.  12.  1881  einzelne  lose  Sequester  und  mehrere  kleine  Steine  entfernt 
wurden.    Geheilt  entlassen  23.  2.  1882. 

48.  Theiss,  Friedrich,  20  J.,  erlitt  vor  2  Stunden  eine  SchussverleUung 
(Pulverladung)  der  linken  Hand.  Hochgradige  Zerstörung  der  Weichtheile  in 
der  Vola,  geringere  auf  dem  Dorsnm.  Der  Metacarpus  des  Daumens  liegt  in 
der  Vola  in  ganzer  Länge  frei.  Metacarpo- Garpalgelenk  eröffnet,  Sehne  des 
Flexor  indicis  zerrissen.  Desinfection,  Abtragung  gequetschter Theile.  Fixirung 
der  abgerissenen  Haut  durch  einige  Nähte,  Drainage,  antrseptischer  Verband. 
Schiene,  später  GegenöiTnung.  Einzelne  abendliche  Temperatursteigerungen. 
Aufgenommen  2.  11.  1882,  geheilt  entlassen  18.  12.  1882.  Geringe  Be- 
weglichkeit des  Metacarpo  •  Carpalgelenkes ,  Zeigefinger  in  halber  Beugung 
ankylotisch. 

Die  beiden  vorstehend  mitgetheilten  Reihen  sind  unzweifelhaft 
so  umfangreich,  dass  der  Einfluss  von  ZufaUigkeiten  auf  die  gün- 
stige Gestaltung  des  Gesammtresultats  mit  Sicherheit  auszuschliessen 
ist.  Die  Erfolge  nach  der  Amputation  können  sich  den  besten, 
die  bisher  mit  der  antiseptischen  Wundbehandlung  erreicht  wurden, 
an  die  Seite  stellen,  sowohl  in  Beziehung  auf  die  Mortalitätsziffer, 
wie  in  Beziehung  auf  die  Art  des  Heilungsverlaufes*).  Die  bei 
der  Behandlung  der  offenen  Fracturen  und  Gelenkverletzungen  er- 
reichten Resultate  entsprechen  den  Worten,  mit  welchen  Volk- 
mann**) seine  Erfolge  charakterisirt:  „Die  Mortalität  ist  gleich 
derjenigen  der  zufälligen,  vom  Wundverlaufe  nicht  abhängigen  Com- 


*)  Eine  Zusammenstellung  der  von  verschiedenen  Chirurgen  erlangten  Re- 
sultate nach  der  Amputation,  siehe  u.  A.  Wolf  1er,  Die  Amputationen  in 
Billroth's  Klinik.    S.  6. 

♦•)  Ccnlralblalt  für  Chirurgie.    1880.    S.  108. 
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plicationen  (Fettembolie,  Delirium  tremens  etc.)**.  Die  conservative 
Behandlung  war  gewiss  so  weit  durchgeführt,  wie  es  unsere  heutigen 
Hülfsmittei  überhaupt  gestatten,  einer  Nachblutung  aus  Art.  und 
V.  femoralis  gegenüber  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  die  Ampu- 
tation; während  dagegen  bei  der  Schussverletzung  des  Kniegelenkes 
die  secundäre  Blutung  durch  die  in  loco  vorgenommene  Unterbin- 
dung der  A.  poplitea  zum  Stehen  gebracht  und  dem  Patienten  ein 
völlig  gebrauchsfähiges  Bein  erhalten  wurde. 

Ich  darf  weiter  anführen,  dass  der  Verlauf  nach  allen  anderen 
Operationen,  wie  Gelenkresectionen,  Osteotomieen,  Herniotomieen, 
Eröffnung  von  Senkungsabscessen,  Geschwulstexstirpationen  u.  s.  w., 
unter  der  beschriebenen  Behandlung  sich  ebenso  günstig  gestaltete, 
wie  nach  Amputationen.  Das  Verfahren  hat  sich  daher  in  jeder 
Beziehung  bewährt.  Auch  ausserhalb  des  Hospitales  wird  es  durch- 
zuführen sein  und  die  Möglichkeit  einer  durchaus  zuverlässigen 
antiseptischen  Wundbehandlung  gewähren. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  im 
Allgemeinen  befolgte  Amputationsmethode  eingehen.*  Mit  Ausnahme 
der  Exarticulation  des  Oberarmes  sind  sämmtliche  Amputationen 
unter  Esmarch'scher  Constriction  ausgeführt  worden.  Um  die 
auf  die  Abnahme  der  Schlussbinde  folgende  parenchymatöse  Blutung 
zu  beschränken,  wurde  nach  dem  Vorgange  Neu  b  er 's  in  einigen 
Fällen  die  Constriction  erst  gelöst,  nachdem  die  Wunde  vernäht, 
der  antiseptische  Verband  angelegt  und  mit  einer  elastischen  Binde 
umgeben  war.  Die  Binde  blieb  2 — 3  Stunden  lang  liegen.  Doch 
wurden  diese  Versuche  bald  wieder  aufgegeben;  die  Hautlappen 
zeigten  am  nächsten  Tage  stets  ein  eigenthümlich  ecchymosirtes 
Aussehen,  die  Secretion  sanguinolenter  Flüssigkeit  dauerte  viel 
länger  wie  gewöhnlich  und  die  Neigung  zur  primären  Verklebung 
war  entschieden  geringer;  mehrfach  trat  am  Rande  des  Lappens 
umschriebene  Nekrose  ein.  Jetzt  bedienen  wir  uns  der  Ne über- 
sehen Binde  nur  noch  bei  Gelenkresectionen,  bei  denen  die  nach- 
trägliche reichliche  Blutung  oft  sehr  schwer  in  anderer  Weise  zu 
stillen  ist;  zwar  stellen  sich  auch  hierbei  an  der  Haut  einzelne 
ecchymotische Flecken  ein,  allein  einen  bedeutenderen  Nachtheil  haben 
wir  bei  Resectionen  nicht  beobachtet.  Bei  Amputationen  gebrauchen 
wir  jetzt  ein  Verfahren,  welches  im  Wesentlichen  der  von  Julius 
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Wolff  empfohlenen  Methode  entspricht*).  Nach  Unterbindung  aller 
sichtbaren  Gefasslamina  wird  das  Glied  senkrecht  erhoben,  die 
Wundfläche  mit  Schwämmen  gleichmässig  coroprimirt  and  erst 
dann  die  Constriction  gelöst.  Die  Schwämme  werden  mit  beiden 
Händen  umfasst  und  angedrückt.  Diese  Compression  wird  so 
lange  fortgesetzt,  bis  die  durch  die  Gefässparalyse  bedingte  Röthe 
der  Haut  vollständig  der  normalen  Farbe  des  Gliedes  gewichen  ist. 
Sind  dann  die  wenigen  jetzt  noch  blutenden  Gefasse  unterbunden, 
so  ist  der  Blutverlust  auf  ein  sehr  geringes  Maass  reducirt,  und 
dadurch,  dass  die  erhöhte  Lage  des  Stumpfes  noch  mehrere  Stan- 
den lang  beibehalten  wird,  ist  auch  die  nachträgliche  Absonderong 
blutiger  Flüssigkeit  ziemlich  unbedeutend. 

Für  die  Durchtrennung  der  Weichtheile  bevorzugt  Herr  Prof. 
Böse  bei  Absetzung  eines  Gliedes  in  der  Continuität  den  Zirkel- 
schnitt in  seinen  verschiedenen  Modificationen  in  2  oder  3  Zeiten, 
mit  einseitiger  oder  doppelter  Spaltung  oder  mit  Manchettenbildang. 
Sofern  nicht  eine  einseitige  Zerstörung  der  Weichtheile  eine  andere 
Schnittführung  Vorschreibt,  erlaubt  der  Zirkelschnitt  die  peripHerste 
Absetzung  des  Gliedes,  an  Stellen  aber,  an  welchen  eine  aosge- 
dehnte  Weich theilbedeckung  erforderlich  ist,  gewährt  er  die  gün- 
stigsten Bedingungen  für  deren  Ernährung.  So  kann  z.  B.  bei  der 
transcondylären  Oberschenkelamputation  mit  Bildung  eines  grosseo 
vorderen  Lappens  die  nur  von .  oben  her  stattfindende  Blutzofuhr 
unzureichend  sein,  so  dass  am  Rande  des  Lappens  Gangrän  ein- 
tritt. Daher  hat  Herr  Prof.  Böse  in  dem  letzten  Falle  von  trans- 
condylärer  Amputation  auf  die  Bildung  von  Lappen  verzichtet  und 
die  Haut  als  Manchette  zurückpräparirt.  Durch  die  stärkere  Re- 
traction  der  Haut  an  der  Beugeseite  fallt  die  Narbe  doch  hinter 
den  Knochen,  durch  das  Wegfallen  der  Seitenschnitte  aber  ist  der 
Zufluss  des  Blutes  auch  von  der  Seite  möglich  und  die  Ernährung 
demnach  eine  bessere;  endlich  ist  die  Narbe  kürzer  (in  dem  er- 
wähnten Falle  war  sie  nur  8  Ctm.  lang). 

Damit  bei  der  Oberschenkelamputation  die  Narbe  nicht  auf 
den  Knochen  zu  liegen  kommt,  erhält  der  Zirkelschnitt  in  seinem 
vorderen  Theile  eine  kleine  bogenförmige  Verlängerung  nach  unten. 
Die  Fascie  wird  nur  in  den  Fällen  im  Zusammenhange  mit  der 

*)  J.  Wolff,    üeber  blutloses  Operiren.     Verhandlungen  der   Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin.   X.  Gongr.    1881.   Abth.  11.  S.  489. 
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Haut  abpräparirt,    in    welchen    grosse  Lappen  oder  unofangreiche 
Manchetten  gebildet  werden  müssen. 

üeber  das  bei  der  Exarticulation  des  Oberschenkels  und  Ober- 
armes innegehaltene  Verfahren  habe  ich  bereits  oben  das  Nähere 
mitgetbeilt. 

Zur  unmittelbaren  Bedeckung  der  Sägefläche  wird  an  Unter- 
schenkel, Oberschenkel  und  Oberarm  stets  das  Periost  benutzt, 
lieber  die  Erhaltung  des  Periosts  bei  Amputationen,  die  bekannt- 
lich bereits  von  Ph.  v.  Walther  geübt  wurde,  gehen  die  Ansichten 
sowohl  bezüglich  der  Technik  als  überhaupt  der  Zweckmässigkeit 
des  Verfahrens,  noch  heute  weit  auseinander;  es  erscheint  mir  da- 
her nicht  überflüssig,  auf  diese  Frage  etwas  näher  einzugehen. 

Die  ältere  diesbezügliche  Literatur  findet  sich  in  der  Disser- 
tation von  Harbordt*)  übersichtlich  zusammengestellt.  Im  Jahre 
1865  erschien  eine  Arbeit  von  Feoktistow**)  in  Petersburg,  in 
welcher  derselbe,  gestützt  auf  Experimente  an  Hunden,  die  zweck- 
mässigste  Art,  die  Sägefläche  mit  Periost  zu  bedecken,  sowie  die 
Vortheile,  die  daraus  für  die  Heilung  resultiren  sollten,  sehr  ein- 
gehend erörterte;  er  empfiehlt  die  Bildung  eines  vorderen,  mit  dem 
umgebenden  Zellgewebe  in  Verbindung  bleibenden  Periostlappens 
und  Fixirung  desselben  mit  einer  feinen  Drahtsutur,  und  theilt 
5  in  dieser  Weise  ausgeführte  Amputationen  (aus  dem  Jahre  1860) 
mit  In  Deutschland  wurde  nach  Harbordt's  Angabe  von  von 
Langenbeck  seit  dem  Jahre  1862  das  Periost  auf  die  Sägefläche 
übergepflanzt  und  zwar  ebenfalls  in  Form  eines  vorderen  Lappens. 
1869  veröffentlichte  Lehmann***)  seine  Erfahrungen  über  die  Er- 
haltung des  Periosts  bei  Amputationen,  er  bildete  in  einer  etwas 
umständlichen  Weise  einen  vorderen  Lappen,  der  aus  Periost, 
Muskulatur  und  Haut  bestand,  v.  Mosengeilf)  löste  das  Periost 
nach  Durchsägung  des  Knochens  als  zusammenhängenden  Cylinder 


*)  A.  Bar  bor  dt,  Ueber  Amputation  mit  Erhaltung  des  Periosts.  Berlin 
1867. 

**)  Ueber  die  Erhaltung  des  Periosts    bei  Amputationen   an  den  Extremi- 
täten (übers,  von  Mass  mann).     Berl.  klin.  Woohenschr.    1865.    No.  2  und  3. 
***)  Ueber  die  Erlangung  eines  zum  Stützen  und  Gehen   brauchbaren  Am- 
putationsstumpfes durch  Bildung  eines  aus  Periost  und  Weich theilen  bestehen- 
den Lappens.    Deutsche  Klinik.    1869.   No.  1. 

t)  Ueber  ein  mit  nachfolgender  subperiostaler  Rescction  des  Knochen- 
stumpfes combinirtes  Aroputationsver  fahren,  t.  Langenbeck 's  Archiv.  1873. 
S.  716. 
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und  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Weichtheilen  noch  eine  Strecke 
weit  los  und  sägte  dann  den  Knochen  zum  zweiten  Male  durch. 
Schneider*)  in  Königsberg  empfiehlt  statt  eines  Periostcy linders 
die  Bildung  zweier  Periostlappen  in  der  Weise,  dass  zunächst  der 
Knochen  in  der  Ebene  des  Muskelschnittes  durchsägt  wird;  dann 
wird  die  Muskulatur  zurückgezogen,  der  nun  vorspringende  Muskel- 
kegel bis  auf  den  Knochen  zu  beiden  Seiten  gespalten  und  die  so 
entstandenen  Periostlappen  im  Zusammenhang  mit  den  Muskelfasern 
in  entsprechender  Länge  abgelöst,  worauf  der  Knochen  zum  zweiten 
Male  durchsägt  wird.  Im  Allgemeinen  hat  sich  die  Erhaltung  des 
Periostes  bei  Amputationen  in  Deutschland  nicht  allzuviele  Freunde 
erworben,  Li n hart  verwarf  dieselbe  gänzlich,  von  Lücke  und 
Billroth  wurde  je  ein  Fall  veröffentlicht,  in  welchem  der  tödtliche 
Ausgang  durch  den  geschwollenen  Periostlappen  herbeigeführt  war, 
und  auch  Schede  verspricht  sich  mindestens  keine  Vortheile  von 
der  Methode. 

Herr  Prof.  Böse  bildet  nach  v.  Langen  beck 's  Vorgang  stets 
einen  einzigen  vorderen  Periostlappen  und  verfahrt  dabei  im  Ein- 
zelnen in  folgender  Weise:  Am  Unterschenkel  wird  zunächst  der 
Zirkelschnitt  durch  die  Haut  geführt,  dann  Daumenbreit  nach  aussen 
von  der  Tibiakante  ein  vorderer  und  diametral  gegenüber  ein  hin- 
terer Längsschnitt  zugefugt.  Die  Wunde  weicht  etwa  Fingerbreit 
auseinander;  dem  Rande  des  Manchettenlappens  entlang  wird  als- 
dann die  Fascie  und  das  Periost  eingeschnitten.  Das  Zurückprä- 
pariren  des  vorderen  Lappens  geschieht  nun  in  der  Weise,  dass 
Fascie  und  Periost  durch  Vermittelung  des  Unterhautbindegewebes 
in  ihrem  normalen  Zusammenhange  mit  der  Haut  bleiben.  Die 
Fascie  wird  an  der  einen  Seite  des  Lappens  von  den  Muskeln  los- 
präparirt,  bis  man  an  die  Tibiakante  gelangt.  Hier,  wo  sich  das 
Periost  von  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  nach  der  Seitenfläche 
umschlägt,  muss  dasselbe  eingeschnitten  werden,  worauf  es  mit 
dem  Elevatorium  sorgfältig  nach  oben  geschoben  wird;  an  der 
anderen  Tibiakante  wird  das  Periost  natürlich  ebenfalls  durch- 
schnitten. An  der  Basis  des  Lappens  muss  darauf  geachtet  werden, 
dass  Periost  und  Fascie  genau  gleich  weit  abgelöst  sind.  Bei  der 
Ablösung  des  hinteren  Lappens  wird  gewöhnlich  ebenfalls  die  Fascie 

*)  Ueber  snbperiostale   Amputationen.     Berl.  klin.  Wochenschrift.    1S77. 
No.  38. 
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mitgenommen;  Schnitt  durch  die  Muskulatar  und  Durchsagung  der 
Knochen  erfolgt  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Die  Fibula  wird  nicht 
mit  Periost  bedeckt. 

Am  Oberschenkel  und  Oberarm  wird,  nachdem  der  Zirkel- 
schnitt durch  die  Muskulatur  gefuhrt  ist,  dieselbe  mit  Haken  zu- 
rückgezogen, so  dass  die  dem  Knochen  unmittelbar  aufliegende 
Mnskelschicht  kegelförmig  vorspringt.  Durch  zwei  bis  auf  den 
Knochen  gehende  Seitenschnitte  und  Verbindung  ihrer  unteren  Enden 
durch  einen  Querschnitt  wird  ein  Periost -Muskellappen  gebildet 
und  mit  dem  Elevator! um  vom  Knochen  abgelöst.  An  der  hinteren 
Seite  wird  Muskelkegel  und  Periost  durch  einen  Halbzirkel  getrennt 
und  der  Knochen  durchsägt. 

Bei  der  Umschneidung  des  Periostlappens  muss  man  darauf 
Bedacht  nehmen,  dass  derselbe  nach  der  Ablösung  erheblich  zu- 
sammenschrumpft, deshalb  muss  er  stets  länger  genommen  werden, 
als  der  Durchmesser  des  Knochens  von  vorne  nach  hinten  beträgt. 
Um  den  Lappen  sicher  auf  der  Sägefläche  zu  fixiren,  wird  er,  nach- 
dem dieselbe  mit  4proc.  Garbollösung  gründlich  gereinigt  ist  und 
dadurch  alle  Sägespähne  entfernt  sind,  mit  einigen  Gatgutnähten 
an  das  Periost  der  hinteren  Seite  befestigt. 

Von  sämmtlichen  angeführten  Methoden,  die  Sägefläche  mit 
Periost  zu  bedecken,  ist  die  Bildung  eines  vorderen  Lappens  die 
empfehlenswertheste.  Gegenüber  der  Bildung  zweier  Lappen  nach 
Schneider,  erspart  sie,  den  Knochen  zum  zweiten  Male  durchzu- 
sägen, die  Ablösung  einer  zusammenhängenden  Manchette  aber  ist 
unter  allen  Umständen  viel  schwieriger,  am  Oberschenkel  wird  sie 
in  den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich  sein;  denn  hier  hängt 
das  Periost  an  der  Rückseite  längs  der  Linea  aspera  so  fest*),  dass 
es  ohne  Zerreissung  vom  Knochen  nicht  zu  trennen  ist.  DerVor- 
theil  der  Periostüberpflanzung  aber  besteht  zunächst  darin,  dass 
für  den  Knochen  eine  Bedeckung  gewonnen  wird,  mit  welcher  die 
Sägefläche  am  leichtesten  von  sämmtlichen  Weichtheilen  verwächst. 
Wie  leicht  die  Vereinigung  zwischen  Sägefläche  und  Periost  zu 
Stande  kommt,  davon  konnten  wir  uns  in  dem  oben  erwähnten 
Falle  einer  Nachresection  des  Femur  überzeugen,  bei  welcher  trotz 

fortbestehender   Eiterung   der  Weichtheile    der   Periostlappen    per 

^ 

*)  Ueineke,   Gompendiam   der   cbirurg.  Operationen    und  Verbandlehre. 
S.  780. 
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primam  auf  dem  Knochen  aufheilte*).  Durch  das  Uebernäheii  des 
Periostes  wird  es  demselben  unmöglich  gemacht,  sich  zu  retrahiren 
und  dadurch  wird  am  sichersten  eine  Nekrose  der  Sägefläche  ver- 
mieden, ein  Gewinn,  auf  welchen  schon  Feoktistow  auf  Grund 
seiner  Experimente  aufmerksam  gemacht  hat.  Bei  keinem  einzigen 
unserer  Patienten  ist  Randnekrose  der  Sägefläche  eingetreten.  — 
Speciell  an  der  unteren  Extremität  wird  durch  die  Erhaltung  des 
Periostes  eine  sehr  vortheilhafte  Verstärkung  der  Polsterung  des 
Stumpfes  erzielt,  und  die  Haut  dadurch  in  sehr  wirksamer  Weise 
gegen  den  Druck  von  Seiten  des  Knochens  geschätzt.  Bei  sämmt- 
liehen  Unterschenkelamputationen,  die  Herr  Prof.  Böse  in  der  an- 
gegebenen Weise  ausführte  (die  Tibia  wurde  stets  einfach  durch- 
sägt, die  Ecke  an  der  vorderen  Kante  niemals  besonders  abgeschrägt) 
ist  kein  einziges  Mal  —  weder  während  der  Heilung,  noch  später 
während  des  Gebrauches  des  Stumpfes  —  eine  Durchbohrung  der 
Haut  durch  die  vordere  Tibiakante  vorgekommen;  und  doch  ist 
gerade  diese  Stelle  in  der  erwähnten  Beziehung  von  jeher  am 
meisten  gefurchtet.  —  Durch  die  vom  Periost  ausgehende  Knochen- 
neubildung erhält  endlich  das  Knochenende  eine  halbkugelige  Ge- 
stalt, und  da,  wie  Schneider  hervorhebt,  dieser  neugebildete  Kno- 
chen gewiss  persistent  ist,  so  bleibt  diese  für  den  Gebrauch  des 
Stumpfes  so  äusserst  günstige  Form  erhalten,  während  bei  Ampu- 
tationen ohne  Erhaltung  des  Periostes  später  gewöhnlich  eine 
Atrophie  der  Gorticalis  und  eine  konische  Zuspitzung  des  Stumpfes 
zu  Stande  kommt.  Gewiss  hat  deshalb  von  Langenbeck  Recht, 
wenn  er  die  Erhaltung  des  Periostes  bei  Amputationen  als  eine 
Methode  bezeichnet,  die  man  wenigstens  für  die  untere  Extremität 
als  conditio  sine  qua  non  acceptiren  müsse;  denn  in  keiner  an- 
deren Weise  lässt  sich  besser  ein  widerstandsfähiges  und  dauer- 
haftes Polster  herstellen. 


*)  y.  Langenbeck  theilt  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  No.  13)  einen 
Fall  von  Oberscheokelamputation  mit,  in  welchem  das  Periost  nach  3  Tagen 
fest  mit  dem  Knochen  verwachsen  war. 
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lieber  Jodoformbehandlung,  insbesondere 
bei  Wunden  der  Bauchhöhle. 


Von 

Prof.  Dr.  9L  Muster 

in  Berlin.*) 


M.  H.!  In  einem  Vortrage  „üeber  antiseptische  Pulverver- 
bände**y  welchen  ich  im  vorigen  Jahre  in  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  gehalten  habe,  suchte  ich  die  Indicationen  festzustellen, 
in  welchen  die  Anwendung  des  Jodoforms  nicht  nur  berechtigt  ist, 
sondern  in  welchen  es  allen  anderen  bisher  bekannten  antiseptischen 
Mitteln  überlegen  zu  sein  scheint.  Zu  diesen  Indicationen  gehören 
auch  die  Verwundungen  des  Bauchfelles  bei  Operationen  an  den 
Genitalien  oder  am  Mastdarme.  Die  Anwendung  des  Jodoforms 
in  der  Bauchhöhle  hat  bereits  in  der  verschiedensten  Weise  statt- 
gefunden. So  ist  mehrfach  mit  gutem  Erfolge  der  Stielrest  bei 
Ovariotomieen  mit  Jodoform  bepulvert  worden;  so  hat  Schröder, 
laut  mündlicher  Mittheilung,  bei  peritonealer  Tuberculose  das  er- 
krankte Bauchfell  eingepulvert  und  vorläufige  Heilung  erfolgen 
sehen;  so  bestreute  ich  selber  bei  intensiver  Peritonitis  mit  erheb- 
lichem fibrinösem  Exsudat,  als  Folge  eines  entzündeten  Ovarial- 
kystoms, die  entzündeten  Flächen  mit  Jodoform  und  sah  absolut 
aseptischen  Verlauf;  doch  starb  die  Kranke  nach  8  Tagen  an  Jodo- 
formin toxication.  Für  die  vaginale  Uterusexstirpation  hat  E.  Hahn**) 
das  Jodoform  warm  empfohlen  und  diese  Empfehlung  durch  eine 
Anzahl  günstig  verlaufener   Fälle  illustrirt;    indessen  scheint  mir 


*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XIL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  188S. 

**)  £.  Hahn,  Ueber  vaginale  Uterusexstirpation.     Berl.  klin.  Wochenschr. 
1882.    No.  24. 
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die  Art  der  Verwendung  aasserordentlich  gefahrlich,  da  Hahn 
nicht  nur  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Operation  einige  Thee- 
löiTel  voll  Jodoform  in  das  offen  gelassene  Scheidengewölbe  bringt, 
sondern  auch  diese  Einstreuung  in  Abständen  von  wenigen  Tagen 
mehrmals  wiederholt.  Abgesehen  von  dieser  wohl  nicht  ganz  vor- 
sichtigen Verwendung  des  Jodoforms  habe  ich  die  Uterusexstirpation 
in  gleicher  Weise  ausgefulirt,  d.  h.  das  Scheidengewölbe  offen  gelassen 
und  kein  Drain  eingelegt;  dann  wurden  die  vorliegenden,  mit  Blut 
besudelten  Darmschlingen  sorgfältig  gereinigt,  ebenso  mit  Stiel- 
schwämmen zwischen  den  Darmschlingen  so  lange  aufgewischt,  bis 
dieselben  nicht  mehr  gefärbt  erschienen  und  endlich  mit  Jodoform 
überstrichen.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein  Stielschwamm  in  Jodo- 
form gewälzt  und  dann  so  stark  abgeklopft,  bis  alles  überschüssige 
Pulver  entfernt  war.  Mit  diesem  Schwämme  wurden  nun  sämmt- 
liche  sichtbaren  Darmschlingen  überstrichen,  so  dass  sie  einen  leicht 
gelblichen  Anflug  erhielten,  und  einige  Male  zwischen  sie  in  die 
Bauchhöhle  gefahren.  Zum  Schlüsse  wurde  die  Scheide  mit  einem 
zusammengerollten  Tampon  aus  Jodoformgaze  fest  ausgefüllt.  Auf 
diese  Weise  konnte  jede  Neigung  zum  Vorfall  von  Darmschlingen 
sicher  bekämpft  werden.  Handelte  es  sich  um  Eröffnung  des  Pe- 
ritoneums bei  hoher  Excision  dos  Cervix  oder  einer  Muttermnnds- 
lippe,  so  wurde  bei  übrigens  gleicher  Behandlung  der  Darmschlingen 
das  Peritoneum  genäht  und  ebenfalls  die  Vagina  tamponnirt.  Die 
Fälle,  welche  ich  so  behandelte,  sind  wenig  zahlreich,  nämlich  zwei 
vaginale  Uterusexstirpationen ,  darunter  eine  sehr  schwierige  und 
blutige,  sowie  eine  hohe  Excision,  und  würden  diese  Fälle  kaum 
der  Erwähnung  werth  sein,  wenn  nicht  die  Art  der  Heilung  eine 
so  musterhafte  gewesen  wäre.  Kein  Mal  ist  auch  nur  die  geringste 
Störung  vorgekommen.  Der  Tampon  wurde  bei  der  Uterusexstir- 
pation erst  nach  2  resp.  4  Tagen  entfernt  und  konnte  dabei  mit 
dem  Scheidenspiegel  bereits  ein  Verschluss  des  Scheidengewölbes 
durch  ein  die  Bauchhöhle  abschliessendes  Fibringerinnsel  constatirt 
werden.  Der  Tampon  wurde  erneuert  und  blieb  noch  einmal 
8  Tage  liegen,  worauf  die  Heilung  nahezu  vollendet  erschien.  Die 
eine  Pat.  konnte  schon  nach  3V2,  die  andere  nach  5  Wochen  als 
geheilt  entlassen  werden.  —  An  Einfachheit  und  Bequemlichkeit 
dürfte  diese  Art  der  Nachbehandlung  durch  Nichts  erreicht  werden. 
Dass  aber  auch  so  das  Jodoform    nur   mit  Vorsicht    gehandhabt 


lieber  Jodoformbe handlang,  insbesondere  bei  Wanden  der  Bauchhöhle.     721 

werden  darf,  lehrte  ein  3.  Fall  von  Uterusexstirpation,  welche 
mein  L  Assistent,  Herr  Dr.  Schmid,  ausführte.  Hierbei  wurde, 
wie  es  scheint,  nicht  unerheblich  mehr  Jodoform  verwandt,  als  ich 
es  zu  thun  pflege,  indem  das  Ueberstreichen  mit  dem  Jodoform- 
schwamm mehrmals  hinter  einander  erfolgte.  Der  Verlauf  war 
absolut  aseptisch,  aber  vom  4.  Tage  an  entwickelte  sich  eine  Jodo- 
formpsychose, der  Pat.  11  Tage  nach  der  Operation  erlag. 

In  ähnlicher  Weise  nun  habe  ich  das  Jodoform  bei  hohen 
Mastdarmexstirpationen  mit  Eröffnung  des  Bauchfelles  angewandt. 
Es  handelte  sich  hier  allerdings  nur  um  eine  einzige,  60 jähr.  Pa- 
tientin, welche  aber  3mal  und  jedes  Mal  mit  Eröffnung  des  Bauch- 
felles operirt  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  stets  ohne  die  geringste 
Störung.  Wenn  während  der  Exstirpation  das  Peritoneum  verletzt 
wurde,  so  wurde  vorläufig  ein  mit  einem  langen  Faden  versehener 
Schwamm  in  dasselbe  hineingeschoben,  um  einigermaassen  gegen 
das  Eindringen  septischer  Flüssigkeiten  zu  schützen.  Nach  Ab- 
trennung des  Mastdarms  folgte  nun  die  geschilderte  Toilette  der 
Bauchhöhle  und  Bestreichung  der  Darmschlingen,  darauf  die  peri- 
toneale Naht,  welche  ebenfalls  äusserlich  noch  einmal  mit  Jodoform  o 
bestrichen  wurde,  dann  das  Annähen  des  Rectums  an  die  Haut 
mit  Einlegen  mehrerer  Drains,  besonders  nach  der  Gegend  der 
Bauchfellnaht  hin.  Die  Tamponnade  des  Darms  mit  Jodoformgaze 
bildete  den  Beschluss.  Die  ausserordentlich  glatten  Heilungen  in 
den  genannten  3  Fällen  haben  in  mir  die  Vorstellung  erweckt, 
dass  das  Verfahren  ein  ungemein  sicheres  und  für  beide  Theile 
recht  bequemes  sei. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihre  Aufmerksamkeit 
noch  auf  eine  besonders  bequeme  Art  der  Jodoforrabeliandlung  zu 
lenken,  über  welche  mein  ehemaliger  Assistent,  Herr  Dr.  Görges, 
zwar  schon  einen  kleinen  Aufsatz  veröffentlicht  hat*),  die  aber 
doch  weniger  bekannt  zu  sein  und  geübt  zu  werden  scheint,  als 
sie  es  wohl  verdiente.  Es  ist  dies  die  Behandlung  mit  dem  durch 
Jodoformcollodium  (Collodium  90,  Jodoform  10)  erzeugten  Schorfe 
bei  kleinen  durch  Zufall  oder  durch  Operation  entstandenen  Wunden 
am  Kopfe,  im  Gesichte,  an  den  äusseren  Genitalien  und  in  der 
Aftergegend.    Die  kleinen  Wunden,  wie  sie  z.  B.  nach  Exstirpation 

*)  Gorges,  Zur  Jodoformbebandiang.    Centralblatt  für  Chirurgie.    1882. 
1^0.  10. 
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von  Atheromen  entstanden  sind,  müssen  einer  sehr  sorgfaltigen 
Blutstillung  unterworfen  werden.  Sie  werden  dann  durch  die  Naht 
bis  auf  einen  Wundwinkel  geschlossen,  aus  welchem  bei  Druck  die 
etwa  noch  sich  sammelnden  Wundsecrete  bequem  austreten  können. 
10  — 15  Minuten  lang  wird  mittels  eines  Schwammes  die  Wunde 
comprimirty  was  der  Kranke  selber  sehr  zweckmässig  ausfuhren 
kann,  bis  nirgends  mehr  Blut  austritt,  und  dann  in  mehrfacher 
Schicht  mit  Jodoformcollodium  übergepinselt.  Hiermit  ist  die  Be- 
handlung zu  Ende.  Nach  5  —  6  Tagen  fällt  der  Schorf  und  mit 
ihm   die  Reste  der  Catgutnähte  ab  und  die  Heilung  ist  vollendet. 

Nichts  ist  bequemer  als  diese  Behandlung  für  die  ambulante 
Praxis;  aber  Vorbedingung  zum  Gelingen  ist  eine  sehr  genaue 
Antisepsis.  Ich  habe  mindestens  60  Fälle  in  dieser  Weise  behandelt 
und  bis  auf  einen,  wo  Eiterung  entstand,  keinen  Misserfolg  gesehen. 
Mehrmals  entstanden  Blutergüsse  unter  den  Lappen,  welche  sich 
aber  prompt  nach  wenigen  Tagen  resorbirten;  ist  man  indessen 
ängstlich,  so  kann  man  nach  Ritzung  des  Jodoformschorfes  gegen- 
über dem  offenen  Wundwinkel  das  ergossene  Blut  mittels  Druck 
entfernen  und  nachträglich  einen  comprimirenden  Verband  anlegen. 
Das  ist  immerhin  nur  selten  nöthig  und  glaube  ich  daher,  dass 
das  Verfahren  wirklich  empfehlenswerth  ist. 

Noch  in  einer  anderen  Beziehung  hat  sich  dasselbe  bewährt. 
Jeder,  der  Thierexperimente  gemacht  hat,  weiss,  wie  schwierig  es 
ist  Thiere  dauernd  unter  antiseptischen  Verbänden  zu  halten.  Ich 
habe  während  dieses  Winters  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Expe- 
rimenten an  Kaninchen  jede  Wunde  mit  einem  antiseptischen  Schorfe 
bedeckt  und  sie  bis  auf  eine,  bei  welcher  etwas  Eiterung  entstand, 
trocken  heilen  sehen.  Es  waren  darunter  recht  schwere  Wunden, 
Knochenwunden,  Rippenresectionen  mit  Eröffnung  der  Pleura,  La- 
parotomieen;  in  keinem  einzigen  Falle  ausser  dem  genannten  ist 
eine  Störung  des  Heilungsverlaufes  eingetreten.  Doch  muss  auch 
hier  das  Operationsfeld  sehr  sorfaltig  rasirt  und  gereinigt  werden. 
Ob  auch  bei  Hunden  das  Verfahren  sich  bewährt,  weiss  ich  nicht; 
doch  ist  es  mir  wahrscheinlich,  dass  auch  diese  durch  den  Jodo- 
formgeruch abgehalten  werden  die  Wunden  zu  lecken,  wie  es  sonst 
ihre  Gewohnheit  ist. 


XXXII. 

Zur  Behandlung  des  Brustkrebses. 

Von 

Prof.  Dr.  £•  Kfister 

in  Berlin.*) 


M.  H.!  Wenn  ich  vor  dieser  Versaininlung  auf  das  in  den 
letzten  Jahren  so  vielfach  erörterte  Thema  der  Behandlung  des 
Brustkrebses  zurückkomme,  so  geschieht  es  nicht,  weil  ich  im 
Stande  bin  Ihnen  etwas  wesentlich  Neues  zu  bieten,  sondern  nur 
in  dem  Wunsche  über  einen  Funkt  in  dieser  Behandlung  auf 
Grund  der  statistischen  Verwerthung  meiner  eigenen  Erfahrungen 
eine  Einigung  herbeizuführen,  die  bisher  in  wunschenswerthem  Um- 
fange noch  nicht  vorhanden  ist.  Mit  immer  steigendem  Nachdruck 
ist  in  den  letzten  Jahren  gefordert  worden,  dass  man  die  Krebse 
so  früh  und  so  ausgedehnt  wie  möglich  operiren  solle**);  aber  die 
Art  und  Weise,  wie  diese  Forderung  in  das  praktische  Handeln 
übersetzt  wird,  unterliegt  doch  noch  recht  erheblichen  Verschieden- 
heiten. Von  einem  unserer  hervorragendsten  Kliniker  habe  ich 
jeden  Tumor  der  Brust,  ohne  Rücksicht  auf  seine  Natur,  durch 
Abtragung  der  ganzen  Brust  operiren  sehen.  Mit  diesem  Verfahren 
werden  wohl  die  wenigsten  Chirurgen  einverstanden  sein,  so  weit 
es  sich  um  gutartige  Geschwülste  handelt.  Die  Unterscheidung 
einer  gutartigen  von  einer  bösartigen  Geschwulst  der  Brustdrüse 
ist  im  Allgemeinen  nicht  schwer;  und  wo  berechtigte  Zweifel  vor- 
handen sind,  da  wird  ein  probatorischer  Einschnitt  in  die  Neubil- 
dung oder  eine  probatorische  Ausschälung  des  Knotens  schnell  jeden 


*)  Abgekürzt   vorgetragen   am   3.  Sitzungstage   des  XII.  Congresses   der 
Deutseben  Gesellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1883. 

**)  Vgl.  z.  B.  Volkman  n,  Beitrage  zur  Gbirnrgie.  Leipzig  1875.  S.  324 ff. ; 
Kocber,  Ueber  Radicalbeilung  des  Krebses.  Deatscbe  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
XIII.  S.  135;  Gnssenbauer,  Ueber  die  Entwickelung  der  secundären  Lymph- 
drüsengeschwülste.   Zeitschrift  für  Heilkunde.    1881.    Bd.  II. 
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Zweifel  zu  beseitigen  im  Stande  sein.  Wenn  also  nicht  darcb  die 
Unsicherheit  der  Diagnose,  so  ist  überhaupt  kein  Grund  für  ein  so 
eingreifendes  Handeln  gegeben,  da  die  Verstümmelung,  welche  durch 
Abtragung  der  ganzen  Brust  erzeugt  wird,  bei  Mädchen  und  jungen 
Frauen,  vorwiegend  Trägerinnen  gutartiger  Neubildungen,  nicht 
ohne  erhebliche  Rückwirkung  auf  das  Seelenleben  bleiben  kann. 
Muss  man  demnach  den  gutartigen  Geschwülsten  gegenüber  dies 
Verfahren  als  zu  weitgehend  bezeichnen,  so  wird  den  Carcinomen 
gegenüber  vielfach  nicht  weit  genug  gegangen.  In  den  verbreitetsten 
Lehrbüchern  der  Chirurgie  findet  sich  die  Angabe,  dass  eine  Aas- 
räumung der  Achselhöhle  nur  dann  nöthig  sei,  wenn  fühlbare  Ver- 
änderungen der  Achseldrüsen  vorhanden  seien,  zuweilen  mit  dem 
Zusätze,  dass  bei  fetten  Frauen  der  Schnitt  in  die  Achselhöhle 
verlängert  werden  müsse,  um  dieselbe  genau  nach  geschwollenen 
Drüsen  durchtasten  zu  können;  und  dass  diese  Lehre  vielfach  be- 
folgt wird,  das  ersehe  ich  aus  einzelnen  alljährlich  in  meine  Be- 
handlung kommenden  Fällen,  bei  welchen  von  praktischen  Aerzten, 
aber  auch  von  Fachchirurgen,  Partialoperationen  vorgenommen  wor- 
den sind.  Dem  gegenüber  möchte  ich  es  als  unabweisliche  Forderung 
bezeichnen,  dass  man  in  jedem  einzelnen  Falle  von  Brostkrebs, 
auch  in  jenen,  bei  welchen  das  Leiden  noch  im  ersten  Anfange 
steht  und  die  Achseldrüsen  noch  ganz  gesund  zu  sein  scheinen, 
die  typische  Ausräumung  der  Achselhöhle  neben  der  Amputation 
der  Brust  vornehme.  Ja  ich  stehe  nicht  an,  jede  Partialoperation 
bei  Brustkrebs,  in  dem  Sinne,  dass  dazu  auch  die  Abtragungen 
der  ganzen  Brust,  aber  ohne  Ausräumung  der  Achselhöhle  ge- 
rechnet werden,   als  einen  Fehler  zu  bezeichnen*).     Wir  besitzen 


*)  Anmerkung.  Herr  Gussenbauer  ist  in  der  Discussion  über  oben- 
stehenden Vortrag  meinen  Ausfübrangen  mit  der  Bemerkung  entgegengetreten, 
dass  alle  Chirurgen  längst  über  die  Nothwendigkeit  der  primären  Achselhohlen- 
ausräumung  einig  seien.  Ich  finde  nicht,  dass  Herr  G.  bei  dieser  Behauptung 
die  Literatur  auf  seiner  Seite  hat,  in  welcher  ich  nicht  eben  viele  Aensserungen 
gelesen  habe,  die  sich  mit  Entschiedenheit  auf  den  von  mir  vertretenen  Stand- 
punkt stellen     Nachstehend  lasse  ich  einige  diesbezügliche  Angaben  folgen: 

König,  Specielle  Chirurgie.  3.  Aufl.  Ö.  S.  97,  schreibt:  „Dann  folgt  die 
Ausräumung  der  Achselhöhle,  zu  welcher  wir  rathen  auch  dann  zu  schreiten, 
wenn  man  nur  den  Verdacht  hat,  dass  Achseldrüsen  krank  sind.  Bei  reichem 
Achsel  fett  ist  nämlich  die  Diagnose  der  Drüsenerkrankung  oft  nur  schwer  oder 
unsicher  zu  stellen.**  —  Also  keinen  Falles  empfiehlt  König  die  typische  Aus- 
räumung auch  bei  mageren  Frauen,  bei  denen  keine  Drüsen  fühlbiur  sind. 

Bardeleben,  Chirurgie.  8.  Aufl.  Bd.  III.  S.  605:  «Der  andere  Wund- 
winkel ist  gegen  die  Achselhöhle  hin  gerichtet,  so  dass  man  von  diesem  letzteren 
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bisher  noch  keinerlei  Statistiken  über  die  Erfolge  einer  consequent 
in  diesem  Sinne  durchgeführten  Behandlung;  und  wenn  in  meiner 
unten  aufgeführten  Uebersicht  auch  immerhin  noch  eine  Anzahl 
von  Fällen  verzeichnet  ist,  in  welchen  theils  von  anderen  Chi- 
rurgen, theils  von  mir  selber  zunächst  eine  Fartial Operation, 
d.  h.  die  blosse  Ausschälung  des  Knotens  oder  die  blosse  Abtra- 
gung der  Mamma  versucht  worden  ist,  so  sind  diese  Fälle  doch 
an  Zahl  so  verschwindend,  dass  sie  auf  das  Resultat  keinen  nennens- 
werthen  Einfluss  ausüben;  demnach  darf  ich  mein  Material  wohl 
als  ein  ziemlich  gleichmässigcs  bezeichnen  und  durften  meine  Zahlen 
ein  gewisses  Interesse  beanspruchen  können.  Ich  muss  dabei  frei- 
lich bemerken,  dass  auch  solche  Fälle  den  Totaloperationen  bei- 
gezählt sind,  in  welchen  ursprünglich  in  Folge  unsicherer  oder 
unrichtiger  Diagnose  nur  der  Knoten  exstirpirt  worden,  dann  aber, 
nach  Feststellung  der  Diagnose,  nach  Tagen,  spätestens  nach  we* 
nigen  Wochen,  die  Radicaloperation  folgte,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  eine  Infection  über  die  Achseldrüsen  hinaus  noch  nicht 
angenommen  werden  konnte. 

Bis  zum  Ende  des  Jahres  1882  habe  ich  im  Ganzen  132  Fälle 
von  Brustkrebs  operativ  behandelt,  bei  denen  die  Diagnose  mit 
ganz  wenigen  Ausnahmen  auch  mikroskopisch  sichergestellt  worden 
ist.     Von    diesen    sind  15  partiell^    d.  h.  ohne  Ausräumung  der 


ans  die  Wunde  durch  einen  einfachen  Schnitt  leicht  erweitem  kann,  um  ge- 
schwollene Achseldrüsen  zu  entfernen.*"  —  S.  607:  «Die  Exstirpation  der 
Achseldrüsen  schliesst  sich  so  häufig  an  die  Exstirpation  der  Mamma  an  etc.** 
—  Also  doch  nicht  immer. 

Hüter,  Chirurgie.  II.  S.  381:  „Deshalb  muss  in  den  meisten  Fällen 
die  Entfernung  des  Scirrhus  mammae  mit  einer  Exstirpation  der  axillaren 
Lymphdrüsen  verbunden  werden.** 

Soweit  die  Lehrbücher.  Aus  den  neueren  klinischen  Berichten  führe  ich 
an:  0.  Sprengel,  131  Fälle  von  Brustcarcinom  (Halle'sche  Klinik),  v.  Lan- 
genbeck's  Archiv.  Bd.  XXVIL  Noch  unter  den  letzten  von  S.  veröffent- 
lichten Fällen  befinden  sich  mehrere,  in  denen  die  Achselhohle  nicht  ausge- 
räumt worden  und  sagt  Verf.  S.  853  nur:  «man  könne  schwanken,  ob  man 
nicht  gut  tbäte,  in  jedem  Falle  die  Achselhöhle  probatorisch  zu  eröffnen". 

Aber  ich  finde  nicht  einmal  in  Gussenbauer's  oben  angeführter  Publi- 
cation  den  Beweis  dafür,  dass  derselbe  zur  Zeit,  als  er  jene  niederschrieb, 
principiell  die  Achselhöhle  ausräumte;  denn  dort  steht  S.  21  zu  lesen:  «dass 
er  die  methodische  Exstirpation  der  regionären  Lymphdrüsen  auch  in  solchen 
Fällen  gemacht  habe,  wo  dieselben  selbst  dem  Tastgefühle  nur  bei  minutiöser 
Untersuchung  eben  nur  merkbare  Abweichungen  in  der  Grösse  und 
Consistenz  oder  nur  der  letzteren  allein  gezeigt  haben**.  Also  wenn  Nichts 
gefühlt  wurde,  geschah  auch  die  Ausräumung  nicht.  Das  ist  offenbar  prin- 
cipiell verschieden  von  Dem,  was  ich  fordere.  Hiernach  kann  ich  die  Aeosse- 
rangen  Gusseubauer's  nicht  als  berechtigt  anerkennen. 
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Achselhöhle   operirt   worden    und   haben    davon  13  sehr  schnell, 
meistens  in   der  Achselhöhle,    Recidive    bekommen,    2  aber   sind 
dauernd  gesund  geblieben,  immerhin  also  noch  13,33  pCt.    Indessen 
muss  ich   bemerken,    dass  einer  dieser  geheilten  Fälle  (No.    18), 
welchen  ich  schon  im  Jahre  1870  in    der  Privatpraxis    operirte, 
einer  der  sehr  wenigen  ist,  bei  welchen  die  makroskopische  Diagnose 
nicht  durch  das  Mikroskop  bestätigt  worden  ist,  so  dass  mir  selber 
späterhin  gewisse  Zweifel  aufgestiegen  sind.     Der  andere  (No.  17) 
aber  gehörte   jener    eigenthümlich    trockenen  Form    des   acinösen 
Brustkrebses  an,  welche  Billroth  (Krankheiten  der  Brustdrusen« 
Pitha-Billroth)    früher  als  wahres  Dräsenepithelialcarcinom   be- 
schrieben hat.  —  Die  übrigen  117  Fälle  sind  sämmtlich  mit  pri- 
märer und  typischer  Ausräumung  der  Achselhöhle  behandelt  worden, 
selbst   dann,    wenn    keine  Spur  von   Drüsenschwellung  zu   fühlen 
war.    In  dieser  Beziehung  sind  bei  fetten  Frauen  Täuschungen  und 
Zweifel  möglich,  während  bei  magerer  Achselhöhle  der  Inhalt  sehr 
genau  durchzutasten  ist.    Fast  in  allen  diesen  Fällen,  in  den  letzten 
Jahren  ganz  regelmässig,  sind  die  Achseldrüsen  makroskopisch  und 
mikroskopisch  untersucht  worden  und  nur  in  zwei  Fällen  (No.  81 
und  101)  gelang  es  nicht    eine  bereits  bestehende  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen    nachzuweisen.     Es    waren    das    zwei  im  allerersten 
Beginne  der  Erkrankung  stehende  Fälle,   bei  denen  indessen  die 
Diagnose  mikroskopisch  vollkommen  sicher  gestellt  ist.    Bei  allen 
übrigen  Patienten  fanden  sich  bei   genauer  Präparation    mehrere, 
zuweilen  auch  nur  eine  einzelne  Drüse,   welche,  etwas  grösser  als 
die  übrigen,  dabei  doch  kaum  Erbsengross,  auf  dem  Durchschnitt 
eine  gelbliche  Verfärbung,  in  der  Regel  in  der  Nähe  des  Hilus, 
erkennen  Hess,  die  sich  ziemlich  scharf  von  dem  Grau  der  übrigen 
Drüsensubstanz    abhob    und    die    mikroskopisch  unzweifelhaft   das 
Carcinom  erkennen  liess,  welches  im  Typus  der  Zellen  und  in  der 
Form  der  Alveolen  stets  eine  genaue  Wiederholung  des  Baues  im 
Mutterknoten  darstellt,  wie  das  seit  längerer  Zeit  bereits  bekannt 
ist.     Diese  Beobachtung  liefert  von  Neuem  eine  ausreichende  Er- 
klärung für  die  meist  schnellen  Lymphdrüsenrecidive  bei  ausschliess- 
licher Abtragung    der  Brust   und    drängt   dazu,    die  gleichzeitige 
Ausräumung  der  Achselhöhle  unter  jeder  Bedingung  als  noth wen- 
dige Forderung  hinzustellen. 

Es  fragt  sich,  welchen  Einfluss  diese  in  den  bei  Weitem  meisten 
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Fällen  von  mir  festgehaltene  Therapie  auf  meine  Behandlungs- 
resultate gehabt  hat.  Wir  besitzen  in  den  grossen  Zusammenstel- 
lungen von  A.  V.  Winiwarter*)  aus  der  Billroth'schen  Klinik, 
von  Oldekop**)  aus  der  Esraarch'schen,  von  Sprengel***)  aus 
der  Volkmann'schen  und  von  Henryf)  aus  der  Fischcr'schen 
Klinik  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  der  eigenen  Resultate.  Es 
starben  im  Anschluss  an  die  Operation: 

Billroth      von  143  operirten  Frauen  34  =  23,7    pCt. 
Esmarch       -    225         -  -       23  =  10,22    - 

H.  Fischer  -    147         -  -       30  =  20,4       - 

Volkmann    -    131         -  -10=     7,63     - 

Mir  selber       -    132         -  -        19  =  14,39    - 

Die  Mortalität  der  genannten  Autoren  zusammen  beträgt  im 
Durchschnitt  15,66  pCt,  so  dass  meine  eigene  noch  unter  dem 
Durchschnitt  bleiben  würde.  —  Wenn  ich  nun  in  Anschlag  bringe, 
dass  in  den  genannten  Statistiken  eine  erheblich  grössere  Anzahl 
von  Part ial Operationen  sich  vorfindet,  als  in  der  meinigen,  so 
könnte  man  sich  versucht  fühlen  zu  glauben,  dass  die  Mortalität 
nach  Totalexstirpationen  nicht  erheblich  vergrössert  würde;  allein 
der  Umstand,  dass  von  meinen  Operationen  eine  verhältnissmässig 
viel  kleinere  Zahl  in  die  vorantiseptische  Periode  fällt,  giebt  hier 
den  Ausgleich.  Von  meinen  Partialoperationen  ist  keine  einzige 
nach  der  ersten  Operation  tödtlich  verlaufen,  wohl  aber  einige  an 
der  nachträglichen  Ausräumung  der  Achselhöhle;  und  in  der  That 
dürfte  es  wohl  zweifellos  sein,  dass  die  einfache  Mamma- Amputa- 
tion kaum  noch  zu  den  gefährlichen  Operationen  zu  rechnen  ist, 
während  wir  bei  den  Ausräumungen  der  Achselhöhle  viel  weniger 
sicher  im  Stande  sind  alle  störenden  Einflüsse  zu  beherrschen  und 
fernzuhalten.  Es  wird  demnach  wohl  kein  Widerspruch  zu  erheben 
sein,  wenn  ich  annehme,  dass  die  Mortalität  durch  die  ausgedehnten 
Operationen  erhöht  wird. 

Wenn  dennoch  die  Totaloperation  den  Vorzug  haben  soll,  so 
muss  der  grösseren  Sterblichkeit  eine  grössere  ZifiFer  der  definitiven 


*)  A.  V.  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome.  Stuttgart  1872. 
^*)  J.  Oldekop,  Statistische  Zusammenstellung  der  etc.  Fälle  von  Mamma- 
carcinom.     v.  Langenbeck's  Arohiv.   Bd.  XXIV. 

•**)  Sprengel,  131  Fälle  von  Brustcarcinom.    v.  Langenbeck*s  Archiv. 
Bd.  XXVII. 

t)  J.  Henry,  Statistische  Mittheilungen  über  den  Brustkrebs.     Inaug.- 
Dissert.    Breslau  1879. 


728  Dr.  E.  Küster, 

Heilungen    gegenüberstehen.     Wir   finden    nun    in    den    genannten 
Statistiken  folgende  Ziffern: 

A.  y.  Win i warter.  Von  143  operirten  Frauen  blieben 

dauernd  gesund    ....     8  :=     5,59  pGt. 
Oldekop -    225  operirten  Frauen  blieben 

dauernd  gesund    ....  26  =  il,55     - 
Henry -    147  operirten  Frauen  blieben 

dauernd  geheilt    ....  13  =    8,84     - 
Sprengel    ....     -      92  (bis Ende  1877)  operirten 

Frauen  blieben  dauernd 

geheilt 15  ==  16,19     - 

Es  sind  in  diesen  Zusammenstellangen  nur  diejenigen  Frauen 
als  geheilt  aufgeführt,    welche   mindestens  3  Jahre  ohne  RecidiF 
geblieben  waren.    Diese  Zeit  bringt  allerdings  noch  keine  absolute 
Sicherheit;  denn  noch  vor  Kurzem  habe  ich  erleben  müssen,  dass 
eine  Patientin  (No.  36),  welche  ich  in  meinen  Listen  bereits  als 
geheilt   führte,    fast  5  Jahre   nach    der  Operation    mit   einem    in 
kürzester    Zeit   entwickelten    unoperirbaren   Recidiv   zurückkehrte. 
Selbstverständlich  habe  ich  diesen  Fall  aus  der  Zahl  der  Geheilten 
gestrichen;    dagegen    habe   ich    eine   andere  Frau  (No.  55)  unter 
die  Geheilten  aufgenommen,  welche  fast  3  Jahre  nach  der  Opera- 
tion  an  Krebs  der  Vulva  erkrankte  und  an  demselben  mehr  als 
3  Jahre  nach  der  Operation  zu  Grunde  ging.     Da   es   sich    hier 
mikroskopisch  nachweisen  liess,  dass  ein  Epithelialkrebs,  also  eine 
ganz  andere  Krebsform  als  in  der  Brust,  vorhanden  war,  so  habe 
ich  diese  Erkrankung  als  eine  neue,  von  der  früheren  ganz  unab- 
hängige ansehen  zu  müssen  geglaubt  und  hoffe,    dass  Sie  dieser 
Anschauung  zustimmen  werden.    Wenn  ich  nach  diesen  Vorbemer- 
kungen diejenigen  Fälle  zusammenstelle,    in    welchen    mindestens 
3  Jahre  nach  der  Operation  vergangen  sind,    so  erhalte  ich   auf 
60  Patienten,  welche  bis  Ende  Februar  1880  operirt  worden  sind, 
nicht  weniger  wie   13  definitive  Heilungen  =  21,66  pCt.     Nehme 
ich  noch  die  Patienten  hinzu,  welche  bis  Ende  Februar  1881  operirt 
worden  sind,  bei  denen  also  die  Heilung  bisher  nur  2  Jahre  lang 
verfolgt  worden  und  von  denen  immer  noch  eine  oder  die  andere 
Frau  nachträglich  erkranken  kann,  so  erhalte  ich  auf  81  operirte 
Frauen  16  definitiv  Geheilte,    also  weniger  wie  vorher,    nämlich 
19,75  pCt.    Dieser  Unterschied  erklärt  sich  daraus,  dass  bei  4  Pa- 
tienten der  im  Jahre  1880  Operirten  das  spätere  Schicksal  nicht 


Zar  Behandlung  des  Brustkrebses.  729 

hat  festgestellt  werden  können,  wahrend  von  allen  vorhergehenden 
Frauen  Nachrichten  eingezogen  worden  sind.  In  der  That  giebt 
die  obige  Berechnung  entfernt  kein  richtiges  Bild  von  der  Zahl 
der  Heilungen.  Wollen  wir  dasselbe  erhalten,  so  müssen  wir  die 
beiden  Rubriken  der  im  Anschluss  an  die  Operation  und  intercarrent 
Gestorbenen  und  derjenigen,  deren  Schicksal  unbekannt  geblieben, 
in  Abzug  bringen,  während  alle  diejenigen,  bei  denen  ein  Becidiv 
operirt  worden,  wenn  siS  auch  später  der  Beobachtung  entschwan- 
den, zu  den  nicht  Geheilten  gezählt  sind.  Wir  erhalten  dann  bis 
1.  März  1881  folgende  Zahlen: 

Von  8 1  Frauen  sind  im  Anschlass  an  die  Operation 

oder  intercurrent  gestorben 14  =  17,28pCt. 

Das  Schicksal  blieb  unbekannt  bei 4 

18. 

Es  bleiben  demnach  63  Frauen,  welche  für  die  definitive  Hei- 
lung —  ohne  Rücksicht  auf  den  Grad  ihres  Leidens  —  in  Frage 
kommen;  davon  sind  geheilt  geblieben  16  ^=  25,39  pCt  Also 
mehr  als  der  vierte  Theil  aller  der  Frauen,  welche  die  Operation 
überstehen,  hat  hiernach  Aussicht  definitiv  von  ihrem  schweren 
Leiden  befreit  zu  bleiben. 

Aus  den  bisherigen  Darlegungen  entnehme  ich  eine  wesentliche 
Stütze  für  die  Anschauung,  dass  die  möglichst  frühzeitig  ausgeführte 
Amputation  der  Mamma  mit  sofortiger  typischer  Ausräumung  der 
Achselhöhle,  selbst  wenn  noch  gar  keine  Drüsenschwellung  nach- 
zuweisen ist,  als  die  allein  berechtigte  Operation  für  die  Zukunft 
gefordert  werden  muss.  Freilich  wird  dadurch  unzweifelhaft  die 
Gefahr  des  Eingriffes  erhöht;  allein  einem  Leiden  gegenüber,  wie 
der  Brustkrebs,  darf  ein  etwas  höherer  Einsatz  nicht  gescheut 
werden.  Diese  Gefahren  können  freilich  nur  bekämpft  werden  bei 
sicherer  Beherrschung  der  operativen  und  der  Verbandtechnik  und 
glaabe  ich  deshalb  nicht,  dass  die  Operation  Gemeingut  aller  Aerzte 
werden  kann.  Wenn  aber  die  GoUegen  in  der  Praxis  sich  ent- 
schliessen  würden,  jede  Frau  mit  verdächtigem  Brusttumor  sofort 
einem  Chirurgen  zu  überweisen,  wenn  nicht  noch  so  zahlreiche 
Fälle  kämen,  bei  denen  die  Operation  kaum  noch  mit  irgend  einer 
Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  unternommen  werden  muss,  dann 
würde  wohl  in  Zukunft  der  Brustkrebs  Vieles  von  dem  Schrecken 
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verlieren,  welchen  er  mit  Recht  in  den  Augen  von  Aerzten  und 
Laien  noch  besitzt. 

Ueber  die  Technik  der  Operation  kann  ich  mich  kurz  fassen. 
Im  Wesentlichen  führe  ich  sie  aus,   wie  sie  von  Volkmann  ge- 
lehrt worden  ist.    Stets  wird  ein  grosses  Hautstück,  zuweilen  auch 
die  ganze  bedeckende  Haut,  mitentfernt.     Der  erste  Schnitt   um- 
kreist die  Brust  von  unten  her  und  läuft  sofort  bis  in  die  Achsel- 
höhle.    Nun  wird  die  Brust  mit  Wegnahme  der  Fascia  pectoralis 
von    unten    her   abgelöst  und  erst,    wenn  die   Ablösung  bis  zum 
oberen  Rande    vorgeschritten    ist,    der    obere  Schnitt   hinzugefügt. 
Mit   dem  Achselfett    bleibt   die  Brust   im  Zusammenhange.     Man 
präparirt  nun  zunächst  am  vorderen  Rande  der  Achselhöhle    die 
Ränder  des  Pectoralis  major  und  minor  frei  und  lockert  stumpf 
das  Bindegewebe  der  dreieckigen  Spitze  nach  dem  Schlüsselbeine 
hin.    Dann  wird  hinten  der  Rand  des  Latissimus  dorsi  freipräparirt, 
wenn  derselbe,  wie  sehr  häufig,  einen  Ausläufer  über  die  Achsel- 
höhle hinwegschickt,  dieser  quer  durchschnitten  und  bis  gegen  den 
äusseren  Rand    der  Scapula    vorgedrungen,    wo    nicht   selten    die 
Art.  subscapularis  verletzt  wird,  aber  leicht  gefasst  werden  kann. 
Der  nächste  Akt  erfordert  einige  Vorsicht.    Man  erhebt  die  Fascia 
axillaris  in  der  Höhe  des  Achselbogens  mittelst  einer  Pincette  und 
schneidet  mit  flach  aufgesetztem  Messer  oder  der  Scheere  ein  Loch 
in  dieselbe.     Sofort  kann  man  mit  dem  Finger  eingehen  und   das 
lockere  Bindegewebe  so  weit  zurückschieben,  dass  die  Gefässe  frei 
zu  Tage  liegen,  so  dass  man  nicht  mehr  in  Gefahr  kommt,   die- 
selben   zu    verletzen.  —  Eine  ergiebige  Drainage  mit  zahlreichen 
Drains,  welche  durch  eingeschnittene  Knopflöcher  zu  allen  tiefst- 
gelegenen  Punkten  der  grossen  Wundhöhle  geführt  werden,  ist  für 
den  günstigen  Verlauf  eine  unerlässliche  Bedingung.     Ich  benutze 
fast  ausschliesslich   resorbirbare  Drains   und  sehe  etwa  die  Hälfte 
meiner  Fälle  unter  einem  einzigen  Verbände  heilen. 


Uebersicbt  der  in  den  Jahren  1871  bis  Ende  1882  operirten  Fille  von 

Bmstlcrebs. 

Die  Nummern   1  —  43  sind    bereits  veröffentlicht    in:    „Fünf 
Jahre  im  Augusta- Hospital*   S.  148  (No.   1 — 23)   und   „Ein  chi- 
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rargisches  Trienniam"  S.  132  (No.  24—43).     Ich  trage  über  die- 
selben Folgendes  nach: 

No.  17  und  18  sind  dauernd  geheilt  geblieben. 

No.  29.  Frau  Zietz.  Stellt  sich  am  26.  1.  82  mit  unoperirbarem  ört- 
lichem Recidiv  vor. 

No.  St.  Marie  Wimmel.  Stellt  sich  Februar  1882  mit  unoperirbarem 
örtlichem  Kecidiy  vor. 

No.  43.    Therese  Stern.    Ist  dauernd  gesund  geblieben. 

45.  Henriette  Prahmann,  Kaufmannsfrau  aus  Waidenburg,  57  J. ,  auf- 
genommen 22.  1.  79.  —  Heredität  nicht  nachweisbar.  Hat  vor  33  Jahren 
einmal  geboren,  stillte  damals  V4  Jahr,  etwas  weniger  reichliche  Nahrung  in 
der  rechten  Brust.  Sept.  77  bemerkte  Fat.  zuerst  einen  kleinen  Knoten  in  der 
rechten  Brust.  £inige  Zeit  vorher  bemerkte  sie  öfter  Flecken  im  Hemde  in 
der  Gegend  der  rechten  Warze,  hatte  auch  eine  wunde  Warze.  Borken  auf 
der  Warze  nicht  vorhanden.  Die  Geschwulst,  welche  im  oberen  äusseren  Qua- 
dranten der  Brust  sich  findet,  wuchs  sehr  langsam,  machte  nie  Schmerzen. 
Achseldrüsen  nicht  zu  fühlen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  55^2  *^-)  i^  ^^P^-  ^7-  —  23.  1.  79  Amput.  mammae 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Im  Achselfette  mehrere  Bohnengrosse  in- 
filtrit'te  Drusen.  —  8.  2.  79  mit  granulirenden  Stellen  entlassen.  —  7.  3. 
79  vollständig  geheilt.  —  Laut  Bericht  vom  23.  1.  80  ist  in  der  Narbe  ein 
Erbsengrosses  Knötchen  aufgetreten.  —  Recidivoperation.  22.  2.  81  Wall- 
nussgrosser  Knoten  in  der  Narbe.  Ausgedehnte  Excision.  Geheilt  entlassen 
3.  3.  81.  Weitere  Recidive  82.  —  10.  4.  83  neues  Recidiv  in  der  Mohren- 
heimischen  Grube. 

4t.  Anna  Stange,  Handschuhmacherfrau  aus  Berlin,  48  J.,  aufgenommen 
12.  3.  79.  —  Pat.  hat  vor  24  Jahren  einmal  geboren,  seitdem  2 mal  abortirt, 
zuletzt  vor  12  Jahren.  Sie  stillte  V4  J*  mit  beiden  Brüsten  zugleich,  in  der 
linken  Brust  öfters  Schmerzen  dabei.  Vor  Vo  J.  bemerkte  Pat.  ein  Erbsen- 
grosses  Knötchen  in  der  linken  Mamma,  das  langsam  wuchs  und  vor  etwa 
6  Wochen  die  Haut  ergriff.  Schmerzen  zwischen  den  Schultern  und  Ziehen 
in  der  linken  Brust  seit  dem  Beginne.  Menses  sind  noch  da,  regelmässig 
wie  früher.  Ausfluss  aus  der  betreffenden  Brust  und  Borken  auf  der  Warze 
wurden  nie  bemerkt.  Achseldrüsen  nicht  zu  fühlen.  —  Carcinoma  mammae 
sinistrae,  Kirschengross,  mit  der  Haut  verwachsen  im  oberen  äusseren 
Quadranten  der  Brust.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  47  V2  «^«^  i>n  Oct. 
78.  —  14.  3.  79  Amput.  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Im 
Achselfette  eine  Bohnengrosse  Druse.  —  27.  3.  79  bis  auf  einzelne  Stellen 
per  primam  geheilt.  —  14.  4.  79  geheilt  entlassen.  —  Gesund.  Unter- 
suchung am  1.  10.  81.  —  Lebt  und  ist  gesund  März  83,  4  Jahre  seit  der 
Operation. 

47.  Caroline  Glose,  Aufseherfrau  aus  Biesenthal,  62  J.,  aufgenommen 
20.  3.  79.  —  Hat  im  Aug.  78  zuerst  einen  Tumor  der  linken  Brust  bemerkt. 
Im  Nov.  ist  die  ganze  Mamma  in  eine  prall  gespannte  Masse  verwandelt. 
Einspritzungen  von  Solut.  Fowleri  verkleinerten  den  Tumor  bis  auf  \'^  seiner 
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Grösse.  Anfangs  März  Infiltration  der  Haat,  Spaltung  derselben.  —  Carci- 
noma mammae  sinistrae  mit  grossem  Ulcus  der  Haut  und  ausgedehnter  Infiltra- 
tion der  Achseldrüsen.    Mikroskopischer  Befund:  Grosszellige  adnöse  Form. 

—  21.  3.  79.  Amput.  mammae  mit  ausgiebiger  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle.   23.  3.  79  t  Gollaps.  —  Gestorben  in  Folge  der  Operation. 

48.  Garoline  Müller,  Kürschnerfrau  aus  Spandau,  38  J.,  aufgenommen 
9.  4.  79.  —  Fat.  ist  seit  14  J.  verheirathet,  hat  5  Kinder,  Ton  denen  das 
jüngste  2  J.  alt  ist.  Sie  hat  alle  Kinder  gestillt  und  nur  bei  dem  ersten 
Säugen  eine  Entzündung  der  rechten  Brust  gehabt.  Während  der  letzten 
Schwangerschaft  (vor  2V2  J*)  entwickelte  sich  in  der  rechten  Mamma  ein 
Knoten,  der  allmälig  in  der  Mitte  einsank  und  seit  Kurzem  oberflächlich  ulce* 
rirte.  Später  bildeten  sich  auch  andere  disseminirte  kleinere  Knoten.  Der 
Verlauf  ist  ganz  schmerzlos  gewesen.  —  Garcinoma  mammae  dertrae.  (Tubu- 
läre Form  mit  kleinen  endothelähnlichen  Zellen.)  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  35  V2  J-i  1876.  —  10.  4.  79  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  —  2.  5.  bis  auf  die  der  Spannung  wegen  nicht  vereinigte 
Stellen  ist  alles  per  primam  geheilt.  —  17.  5.  entlassen.  —  Gestorben  an 
Recidiv  12.  6.  80,  14  Monate  nach  der  Operation. 

49t  Garoline  Richter,  Weberfrau  aus  Berlin,  42  J.,  aufgenommen  19.  5. 
79.  —  Fat.  ist  seit  19  Jahren  verheirathet,  hat  12  Kinder,  die  sie  fast  alle 
genährt  hat,  dabei  hat  sie  niemals  Schmerzen,  Schrunden  oder  Entzündung 
an  den  Brüsten  gehabt.  Vor  1 V4  J*  ?  als  sie  das  vorletzte  Kind  zu  stillen 
versuchte,  bemerkte  sie  einen  Knoten  unter  der  linken  Brustwarze,  der  seitdem 
stetig  gewachsen  ist.  Fat.  stillt  augenblicklich  noch  mit  der  anderen  Brust 
ihr  7  wöchentliches  Kind.  Die  linke  Brust  ist  ziemlich  gleichmässig  in  einen 
festen  Tumor  verwandelt,  in  der  Haut  bis  zur  anderen  Brust  hin  sitzen  Erbsen- 
grosse disseminirte  Knötchen.  Achseldrüsen  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Tumor 
schwer  verschiebbar.  Keine  Ulceration.  —  Garcinoma  mammae  sinistrae.  — 
Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  40 V4  J*9  1878.  —  20.  5.  Amput.  mammae 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Ein  Tbeil  des  mit  dem  Tumor  verwachsenen 
M.  pectoralis  muss  mit  entfernt  werden.  Die  Wundränder  lassen  sich  nicht 
ganz  vereinigen.  —  27.  6.  mit  noch  grosser  Granulationsfläche  und  List  er 
zur  Foliklinik  entlassen.  —  22.  7.  79  Fat.  stellt  sich  poliklinisch  vor  mit 
einer  grösseren  Anzahl  sehr  schmerzhafter  Knoten  in  der  Haut  der  linken 
Achselhöhle  und  einer  stark  geschwollenen  Lymphdrüse  in  der  rechten  Achsel- 
höhle. —  Sept.  79  mit  Fleuritis  carcinom.  sin.  zur  Gharite  geschickt.  — 
Unoperirbares  Recidiv  2  Monate  nach  der  Operation. 

S#.  Adolphine  B.,  unverheirathet ,  aus  Berlin,  46  J. ,  aufgenommen 
28.  8.  79.  —  Fatientin  bemerkt  seit  5  Jahren  einen  kleinen  Knoten  in  der 
rechten  Brust,  der  ihr  aber  gar  keine  Beschwerden  macht.  Seit  V4  J*  '^^ 
der  bisher  ziemlich  unverändert  gebliebene  Knolen  rascher  gewachsen,  jetzt 
etwa  Hühnereigross ,  mit  der  Haut  verwachsen,  in  der  Mitte  eingesunken. 
Menses  bestehen  noch.  —  Garcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  41  J.,  1874.  —  28.  8.  79  Amput.  mammae  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.    Dabei  finden  sich  nur  wenige,  ganz  kleine  Achseldrüsen. 

—  Zeigt  sich  1881  mit  einem  Knötchen  der  linken  Brust,   welches  nicht 
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wächst  und  als  Cyste  angesprochen  wird.  —  Lebt  und  ist  gesund,  Juni  83, 
4  Jahre  nach  der  Operation. 

5L  Henriette  Schottlewsky,  Schiffersfrau  aus  Nakel,  40  J.,  aufgenommen 
6.  9.  79.  —  Pat.  hat  vor  14  J.  einmal  geboren  und  das  Kind  ohne  alle  Be- 
schwerden genährt.  Seit  1  J.  hat  Pat.  einen  nur  zur  Zeit  der  Menses  massig 
schmerzhaften  Knoten  in  der  rechten  Brust.  Seit  Mai  79  besteht  oberfläch- 
liche Verschwärung.  In  der  letzten  Woche  haben  sich  starke  Schmerzen  ein- 
gestellt und  zugleich  ein  so  rascher  Zerfall  der  Neubildung,  dass  jetzt  ein 
sehr  tiefes,  furchtbar  jauchendes  Geschwur  besteht.  Seit  Mai  sind  die  Achsel- 
drüsen geschwollen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  39  J.,  1878.  —  8.  9.  79  Amput.  mammae  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Dadurch  dass  die  Wunde  nicht  aseptisch  zu  halten  ist  und 
in  der  Achselhöhle  zerfallt,  wird  die  Heilung  aufgehalten.  —  4.  10.  mit  in 
der  Achselhöhle  noch  granulirender  Wunde  entlasen.  —  Laut  Nachricht  vom 
12.  11.  82  ToUständig  gesund,  3  Jahre  und  2  Monate  seit  der  Operation. 

S2.  Emilie  Vierke,  Schneiderfrau  aus  ?  bei  Schlawe,  55  J., 

aufgenommen  15.  9.  79.  —  Pat.  hat  8  Kinder  gehabt  (das  jüngste  17  J. 
alt),  hat  mehrmals  Mastitiden  an  beiden  Brüsten  gehabt.  Seit  Mai  d.  J.  be- 
merkt Pat.  einen  harten  Knoten  in  der  unteren  Hälfte  der  rechten  Brust,  der 
schmerzlos  ist,  langsam  an  Grösse  zunimmt  und  theilweise  mit  der  Haut  ver- 
wachsen ist.  Achseldrüsen  sind  nicht  zu  fühlen.  —  Carcinoma  mammae 
dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  55  J.,  1879.  —  16.  9.  Amput. 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Im  Achselfette  mehrfach  infiltrirte 
Drüsen.  —  4.  10.  zur  Poliklinik  entlassen  mit  kleiner  Granulationsfläche.  — 
8.  3.  81  kehrt  zurück  mit  einem  Recidiv  in  der  Achselhöhle.  Noch  einmal 
totale  Ausräumung.  —  18.  3.  geheilt  entlassen. 

SS.  Radtke,  Wittwe  aus  Berlin.  60  J.,  aufgenommen  18.  12.  —  Pat. 
hat  2  erwachsene  Kinder,  die  sie  selbst  genährt  hat.  Niemals  irgend  welche 
Affection  an  den  Brüsten.  Vor  1  J.  an  der  rechten  Brust  eine  leichte  Schwel- 
lung, die  jedoch  bald  vorüberging.  Seit  Mai  79  bildete  sich  in  der  linken 
Brust  ein  Knoten,  der  seitdem  aümälig  gewachsen,  jetzt  Hühnereigross  ist.  — 
Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  60  J., 
1879.  —  19.  12.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
M.  pectoralis  ist  mit  ergriffen  und  muss  ganz  entfernt  werden.  In  der  Achsel- 
höhle zahlreiche  infiltrirte  Drüsen.  —  f  22.  12.  an  Pleuritis  carcinomatosa. 
—  Der  Tod  erfolgte  am  3.  Tage  unter  zunehmender  Athemnoth  und  Schwäche. 
Section  ergiebt  linksseitiges  blutig-seröses  Exsudat  in  der  Pleura,  auf  der 
Pleura,  entsprechend  der  linken  Mamma,  mehrere  Erbsen-  bis  Bohnengrosse 
Knoten. 

M.  Agnes  Preuss,  Bürgermeistersfrau  aus  Sommerfeld,  61  J.,  aufge- 
nommen 7.  4.  79.  —  Seit  1842  verheirathet,  hat  9  Kinder  geboren,  deren 
jüngstes  19  J.  alt.  Sie  nährte  alle  Kinder  selbst  und  hat  jedesmal  Schmerzen 
und  Entzündung  der  Brustwarzen  gehabt.  Im  Sommer  1878  bemerkte  sie 
einen  kleinen  Knoten  in  der  rechten  Brust,  im  Winter  darauf  einen  Knoten  in 
der  Haut,  der  bald  aufbrach.    Ziemlich  reichlicher  Panniculus.  —  Grosser, 
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unter  der  Warze  gelegener  and  in  breiter  Ausdehnung  ulceririer  Knoten  der 
rechten  Brust,  gegen  die  Unterlage  yerschieblich.  Achseldnisen  anscheiiieDd 
frei.  Acinöse  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  Ton  60  J.,  1878.  — 
8. 4.  79  Amputatio  mammae  dextrae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Platten- 
nähte. Nach  einigen  Tagen  sehr  schweres  E  r y  s  i  p  e  1  a  s ,  durch  Garbolinjection 
sistirt.  Eiterung  unter  dem  Lappen,  Senkungsabscess  am  äusseren  Rande  der 
Scapula.  —  Geheilt  entlassen  31.  5.  79.  —  Juli  1881  Geschwulst  in  der 
Schulterblattgegend;  seitdem  Knoten  an  rerschiedenen  Stellen.  Lebt  mit  an- 
operirbarem  Recidir,  Nov.  1 882,  3  Va  J*  nach  der  Operation. 

S5.  Louise  Segebrecht,  Privatkranke,  57  J.,  Rentnersfraa  aas  Berlin, 
Sept.  79.  —  Ist  seit  ihrem  16.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  verheirathete 
sich  23  J.  alt,  hat  3  Kinder  geboren,  welche  sie  selber  je  1  J.  nährte.  Nie- 
mals hatte  sie  Mastitis.  Klimax  bereits  im  40.  Jahre  erfolgt.  Hereditäre  An- 
lagen fehlen.  März  79  wurde  ein  kleiner  Knoten  der  rechten  Brost,  oberhalb 
der  Warze,  bemerkt,  im  August  bereits  Apfelgross.  Pat.  fettleibig.  —  Mehr 
als  Apfelgrosser  Tumor  der  rechten  Brustdrüse  (Scirrhus).  Einzelne  Achsel- 
drüsen fühlen  sich  yergrössert  an.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  57  J., 
1879.  —  2.  9.  79  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Qeheilt  in  3  Wochen.  —  Ist  nach  3  Jahren  noch  ohne  Recidi?  an  der  Ope- 
rationsstelle, präsentirt  sich  indessen  mit  unoperirbarem  Krebs  der  Vnl?a 
(Epidermoidalkrebs)  im  Juli  1882,  welchem  sie  Ende  Ootober  1882  eiiag. 
KeinRecidivin  der  Narbe  während  dreier  Jahre. 

St.  Emilie  Ratz,  Privatkranke,  61  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  Dec.  79.  — 
Sehr  magere  Frau.  Hat  5  Kinder  geboren,  das  letzte  1852,  3  Kinder  selber 
genährt,  nie  an  Mastitis  gelitten.  Während  der  letzten  Lactation  bemerkte  sie 
ein  seitdem  nie  wieder  ganz  verschwundenes  Knötchen  in  der  rechten  Brost. 
Ende  Mai  79  wurde  die  Warze  wund.  Erst  8  Tage  vor  der  Operation  be- 
merkte sie  einen  schmerzlosen  Knoten  unter  der  Warze.  —  Taubeneigrosser 
Knoten  im  Zusammenhang  mit  der  Warze,  Achseldrüsen  etwas  geschwollen. 
Mikroskopische  Untersuchung:  Tubuläre  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  61  J.,  1879.  —  19.  12.  79  Amputatio  mammae  mit  Wegnahme 
der  Haut  und  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Heilang  in  14  Tagen.  — 
Stellt  sich  Nov.  1882  in  bester  Gesundheit  vor.   Ohne  Recidiv  seit  3  Jahren. 

S7.  Friederike  Egert,  59  J.,  Zimmermanns frau  aus  Berlin,  aufgenommen 
15.  1.  80.  —  Heredität  nicht  nachweisbar.  Pat.  ist  32  J.  verheirathet,  hat 
10  Kinder  gehabt  (das  jüngste  17  J.  alt)  und  alle  selbst  genährt.  Im  eisten 
Wochenbett  rechtsseitige  Mastitis,  ebenso  vor  2  Jahren  nach  einem  Stoss,  wo- 
nach sich  einAbscess  bildete,  aber  nicht  an  der  Stelle  der  späteren  Verhärtnng. 
Seit  17  Jahren  Menopause.  Seit  %  ^^^^  bemerkt  Pat.  einen  Knoten  in  der 
unteren  Hälfte  der  rechten  Brust,  der  seit  2  Monaten  ulcerirt  ist;  zugleich 
begann  ein  Aussickern  von  Flüssigkeit  aus  der  Warze,  welche  wund  geworden 
ist.  —  Vergrösserung  und  Verhärtung  der  ganzen  rechten  Brust,  in  der  unteren 
Hälfte  Verwachsung  mit  der  Haut,  gegen  den  Brustmuskel  verschieblich. 
Thalergrosse  Ulceration  mit  wulstigem  Rande.  Mehrere  Achseldrüsen  fahlbar. 
—  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  57  J., 
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1879.  —  16.  1.  Ampnt.  mamm.  d.  mit  Ausräamnng  der  Achselhöhle  and 
aasgedehnter  Wegnahme  der  Haut.  Achseldräsen  bis  zam  Schlüsselbein  in- 
filtrirt.  Haat  kann  nicht  ganz  vereinigt  werden.  —  Naheza  geheilt  entlassen 
9.  2.  80.  —  Endresultat  anbekannt. 

S8.  Wilhelmine  Becker,  54  J.,  Schneiderswittwe  aas  Naaen,  aafgenom- 
men  27.  1.  80.  —  Hereditat  nicht  nachweisbar.  Fettleibige  Frau,  seit 
10  Jahren  Wittwe,  war  23  Jahre  yerheirathet,  hat  2 mal,  zaletzt  vor  27  Jahren, 
geboren  and  beide  Kinder  selbst  genährt.  Seit  8  Jahren  Menopause.  Vor 
3  Jahren  Fall  aol  die  linke  Brust,  anscheinend  ohne  Folgen.  Im  Septbr.  79 
bemerkte  Fat.  in  dieser  Brust  eine  Apfelgrosse  Geschwulst,  seitdem  unbedeutend 
gewachsen;  zuweilen  Schmeirzen.  Geringe  Secretion  aus  der  Warze.  —  Ge- 
schwulst in  der  oberen  Hälfte  der  linken  Mamma,  ohne  scharfe  Grenze.  Keine 
Yerwachsangen.  Eine  Achseldrüse  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae. 
Acinüse  Form  mit  grossen  Epithelien.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  Ton 
53  J.,  1879.  —  27.  1.  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle, 
welche  mehrere  grosse  Drüsen,  zum  Theil  mit  Cjstenbildung,  enthält.  — 
Schnelle  Heilung.  Entlassen  am  17.  2.  —  Febr.  83:  Lebt  und  ist  gesund, 
mehr  als  3  Jahre  seit  der  Operation. 

W.  Nadeschda  Hoffmann,  59  J.,  unverheirathet,  aus  Labehn  bei  Stolp 
i.  P.,  aufgenommen  19.  2.  80.  —  Fettleibige  Person,  ist  immer  gesund  ge- 
wesen ,  war  bis  vor  8  Jahren  regelmässig  menstruirt.  Kein  Trauma  erlitten. 
Bermerkte  vor  1  Va  Jahren  zufallig  eine  kleine  Härte  der  rechten  Mamma,  zu- 
weilen ziehende  Schmerzen,  die  in  letzter  Zeit  stärker  geworden«  —  Gäoseei- 
grosser  Tamor  in  der  oberen  Hälfte,  Warze  eingezogen,  Haut  oberhalb  der 
Warze  verwachsen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  20.  2.  Amput.  mamm.  d. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Seit  dem  24.  4.  Sepsis  der  Wunde.  Septische 
Phlegmone.  —  t  26*  ^-  ^^  Septicämie;  1  Vs  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens. 

M.  Helene  v.  B.,  55  J.,  unverheirathet ,  aufgenommen  5.  3.  80.  — 
Grosse,  fettleibige  Person,  hat  angeblich  mehrere  Kinder  geboren.  Gelegent- 
lich eines  Stosses  gegen  die  linke  Brust  bemerkte  sie  vor  3  Jahren  einen  kleinen 
Knoten  unterhalb  der  Warze.  Hat  seit  einigen  Jahren  auch  ein  kleines  Can- 
croid  am  linken  äusseren  Augenwinkel.  —  Gänseeigrosser  Tumor  unterhalb 
der  linken  Warze,  welche  verbreitert  und  eingesunken  ist,  Haut  verwachsen, 
geröthet,  oberflächlich  ulcerirt,  Warze  nässend.  Tumor  verschieblich,  Aohsel- 
drü.sen  nicht  fühlbar.  Kleine  Knoten  in  der  Haut  der  Brust.  —  Carcinoma 
mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  52  J.,  1877.  —  6.  3. 
Amput.  mamm.  d.  mit  ausgedehnter  Wegnahme  der  Haut  und  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Exstirpation  des  Cancroids  am  Auge.  —  Geheilt  entlassen 
25.  3.  —  11.  2.  81:  Unoperirbares  Recidiv  in  Form  mehrerer  Knötchen  in 
der  Haut  und  Schwellung  der  Supraclaviculardrüsen.  Athemnoth,  Albuminurie. 
—  Gestorben  an  Recidiv  im  Mai  1881,  4  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens, 
14  Monate  nach  der  Operation. 

tl.  Auguste  Muchelberg,  37  J.,  Bierhändlersfrau  aus  Berlin,  aufgenom- 
men 10.  3.  80.  —  Massig  genährte  Frau,  seit  12  Jahren  verheirathet,  kinder- 
los.   Bei  der  Menstruation  stets  Schmerzen  in  den  Brüsten.     Vor  2  Jahren 
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erlitt  sie  starken  Druck  gegen  die  linke  Brost,  vor  1  Jabr  an  dieser  SteUe 
eine  Verhärtung  im  inneren  unteren  Quadranten.  Warze  hat  bis  vor  Korsem 
reichlich  genässt.  —  Brust  halbkugelig,  fest,  gegen  die  Unterlage  yerschieb- 
lich.  Haut  im  inneren  unteren  Quadranten  mit  einem  vorgewölbten  Kooten 
yerwachsen.  Warze  eingezogen,  Drüsen  in  der  Achselhöhle  fühlbar.  —  Beginn 
des  Leidens  im  Alter  von  36  J.,  1879.  —  13.  3.  Amput.  mamm.  sin.  mit 
vollständiger  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  24.  3.  — 
Mai  1880  Spontanfractur  des  rechten  Oberarmes,  Pleuritis  carcinomatosa.  — 
Gestorben  Ende  Mai  1880  an  Recidiv,  1 V4  «'ftbr  nach  Beginn  des  Leidens, 
3  Monate  nach  der  Operation. 

tu,  Emilie  Matthias ,  50  J. ,  Apothekerswittwe  aus  Stralsund ,  aufge- 
nommen 5.  4.  80.  —  Massig  genährte  Frau,  war  17  Jahre  verheirathei,  bat 
5  Kinder  geboren.  In  den  ersten  beiden  Wochenbetten,  1849  und  1850, 
überstand  sie  Mastitis  sin.,  in  deren  Folge  die  Warze  einsank  und  bat  sie 
später  nur  noch  mit  der  rechten  Brust  genährt.  1876  entwickelte  sich  links 
ein  Garcinom,  welches  im  Novbr.  in  Greifiswald  ohne  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle operirt  wurde.  Seit  14  Tagen  neue  Knoten.  —  In  der  Narbe  ein 
Bohnengrosser  Knoten ,  in  der  Achselhöhle  mehrere  sehr  vergrösserte  Drusen. 
—  Carcinoma  mammae  sinistrae  recidivum.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter 
von  46  J.,  1876.  —  Nov.  1876  Amput.  mamm.  sin.  durch  Prof.  Hüter  in 
Greifswald.  —  6.  4.  Exstirpation  der  ganzen  Narbe  und  typische  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Vom  4.  Tage  an  Fieber,  nach  Lösung  der  Nähte  ganz  reine 
Wunde,  2 mal  Schüttelfröste.  —  Gestorben  18.  4.  80  an  Septicämie.  — 
Section:  Kirschgrosser  Abscess  am  äusseren  Schulterblattrande,  sonst  völlig 
negativer  Befund. 

M.  Dorothea  Paulmann,  61  J.,  Gonditorwittwe  aus  Braunschweig,  auf- 
genommen 18.  4.  80.  —  Fettleibige  Frau,  hat  2 mal  geboren,  zuletzt  vor 
25  Jahren,  nährte  selber  und  überstand  Mastitis  sin.  Vor  3  Va  Jahren  Knoten 
im  äusseren  oberen  Quadranten  der  linken  Brust,  der  V2  ^^^^  später  ohne 
Ausräumung  der  Achselhöhle  operirt  wurde.  ','4  Jahr  später  Recidiv.  Grosses, 
kraterförmiges  Geschwür,  mit  dem  Pectoralis  verwachsen,  Achselhöhle  von 
entarteten  Drasen  erfüllt.  —  Ganze  Umgebung  der  Narbe  bis  in  die  Achsel- 
höhle hinein  infiltrirt,  Tumor  un verschiebbar,  ulcerirt.  —  Carcinoma  mammae 
sinistrae  recidivum.  Tubuläre  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von 
57  J.,  1876.  —  Frühling  1877  Amput.  mamm.  sin.  ohne  Achselausraumung 
(Oberstabsarzt  Fischer  in  Braunschweig).  —  1)  20.  4.  Fortnahme  der 
ganzen  Narbe  und  der  Weichtheile  des  Thorax  bis  auf  die  Rippen.  Totale 
Ausräumung  der  Achselhöhle,  welche  sehr  schwierig  war.  Defect  nur  zur 
Hälfte  durch  die  Naht  zu  schliessen.  Im  Verlaufe  der  Heilung  partielle  Rippen- 
nekrose.  Mit  granulirender  Wunde  am  30.  6.  entlassen.  Nach  einem  Jahre 
noch  gesund,  dann  Recidiv.  2)  1.  12.  81  ausgedehntes  örtliches  Recidiv, 
unoperirbar.  —  Gestorben  an  Recidiv  im  Sommer  1882,  6  Jahre  nach  dem 
Auftreten  des  Leidens,  2  Jahre  nach  der  letzten  Operation. 

64.  Friederike  Zschalig,  61  J.,  Invalidenfrau  aus  Spandau,  aufgenom* 
men  22.  4.  80.  —  Sehr  fettleibige  Frau,  seit  36  Jahren  verheirathet,  hat 
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6 mal  geboren,  zuletzt  vor  21  Jahren,  und  alle  Kinder  selbst  genährt.  Nie 
war  eine  Affection  der  Brust  vorhanden.  Juli  79  bemerkte  sie  zufällig  einen 
kleinen  Knoten  der  linken  Brust.  —  Qänseeigrosser  Knoten  im  äusseren,  oberen 
Quadranten,  verschiebbar,  mit  der  Haut  etwas  verwachsen.  Achseldrusen 
nicht  deutlich  fQhlbar.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  Acinöse,  ziemlich 
zellenreiche  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  60  J.,  1879.  — 
23.  4.  Ampnt.  mamm.  sin.  mit  typischer  Ausräumung  der  Achselhöhle.  — 
Geheilt  entlassen  29.  5.  80.  —  1)  Recidiv  Dec.  80.  Schwellung  des  Armes, 
Knoten  in  der  Narbe.  12.  1.  81  Excision  eines  grossen  Hautstückes  um  die 
Narbe.  Geheilt  entlassen  24.  1.  2)  8.  3.  81.  Neues  Recidiv  in  der  Narbe. 
Excision,  Heilung. 

K.  Mathilde  Ohmann,  52  J.,  Eigenthümersfrau  aus  Franz.- Buchholz, 
aufgenommen  19.  5.  80.  —  Fat.  ist  33  Jahre  verheirathet,  hat  8  Kinder  ge- 
boren, das  jüngste  vor  10  Jahren,  und  alle  selber  genährt.  Niemals  Mastitis. 
Vor  einem  Jahre  bemerkte  sie  mehrere  kleine  Knoten  in  der  äusseren  Hälfte 
der  linken  Brust,  seit  Weihnachten  Schwellung  der  Achseldrüsen.  —  Gänse- 
eigrosser  Knoten  in  der  Aussenhälfte  der  Mamma  mit  einem  Ausläufer  nach 
der  Achsel  hin  (äusserer  oberer  Quadrant),  auf  der  Unterlage  verschieblich. 
Haut  über  der  Mitte  verwachsen ,  geröthet ,  fluctuirend.  Stark  geschwollene 
Achseldrüsen.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  51  J ,  1879.  —  20.  5.  80  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  —  5.  6.  geheilt  entlassen.  —  Endresultat  unbekannt. 

M.  Agnes  Schmidt,  38  J.,  Kaufmannsfrau  aus  Soldin,  aufgenommen 
28.  5.  80.  —  Gut  genährte  Frau,  brünett,  seit  17  Jahren  verheirathet,  hat 
8 mal  geboren  (2 mal  Zwillinge),  zuletzt  vor  2V2  Jahren,  hat  nur  die  ersten 
Kinder  selbst  gestillt,  keine  Affection  der  Brüste  gehabt.  Fat.  ist  im  8.  Mo- 
natederSchwangerschaft.  Vor  1 1  Wochen  bemerkte  sie  eine  Gänseeigrosse 
Geschwulst  der  linken  Brust.  —  Beide  Brüste  in  Folge  der  Gravidität  stark 
turgescirend.  In  der  oberen  Hälfte  der  linken  Brust  ein  nahezu  Kindskopf- 
grosser  Knoten  ohne  scharfe  Grenze.  Geschwulst  steinhart,  bedeckende  Haut 
teigig,  Warze  eingezogen  (auf  der  gesunden  Seite  stark  prominent).  In  der 
Achselhöhle  Taubeneigrosse  Drüsen.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  Acinöse 
Form  mit  grossen  Alveolen.  —  29.  5.  Amput.  mamm.  sin.  mit  ausgedehnter 
Wegnahme  der  Haut  und  totaler  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Letztere 
schwierig,  da  die  Gefässe  ganz  umwachsen  waren.  Nicht  unerheblicher  Blut- 
verlust. Geheilt  entlassen.  Schwangerschaft  wird  nicht  unterbrochen,  die 
Entbindung  von  einem  lebenden  Kinde  erfolgt  zur  rechten  Zeit,  im  Juli  1880. 

—  Oct.  80  beginnen  Klagen  über  Athemnoth,  welciie  sich  unter  schneller 
Abmagerung  zu  heftigen  Erstickangsan fällen  steigern.  —  Gestorben  an  Recidiv 
15.  12.  80,  6V2  Monate  nach  der  Operation  (Lungenrecidiv). 

(7.  Louise  Eck,  62  J.,  Lohgerberfrau  ans  Berlin,  aufgenommen  3.  6.  80. 

—  Ziemlich  fettleibige  Frau,  seit  38  Jahren  verheirathet,  hat  3  Kinder  ge- 
boren, das  jüngste  vor  3 1  Jahren,  welche  sie  selbst  durchschnittlich  je  2  Jahre 
lang  gestillt.  Seit  12  Jahren  Menopause,  seit  einem  Jahre  Bohnengrosse  Ge- 
schwulst nach  aussen  und  oben  von  der  linken  Mamma,  zuerst  langsam,  seit 
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Weihnachten  sehr  schnell  gewachsen.  —  Nach  aussen  und  oben  yon  der  lin- 
ken Mamma,  mit  dieser  nicht  fest  zusammenhängend ,  eine  Handtellergrosse, 
flache  Geschwulst,  in  deren  Mitte  eine  Thalergrosse,  mit  der  Haut  verwachsene^ 
geröthete  Herrorragung  sich  befindet.  Geschwulst  hart,  fest,  Achseldrfisen 
geschwollen.  —  Carcinoma  lobi  axillar,  mammae  sinistrae.  Acinöse  Form.  — 
Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  61  J.,  1879.  —  4.  6.  80  Amput.  mamm. 
sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Geheilt  14.  6.,  entlassen  7.  7.  (etwas 
länger  im  Hospital  wegen  eines  Fussgesehwüres).  Die  eigentliche  Brustdrüse 
erweist  sich  als  vollkommen  gesund,  doch  gehen  von  ihr  zur  Geschwulst  meh- 
rere Bindfadendicke  Strange,  welche  sich  mikroskopisch  als  Ausfährungsg&oge 
mit  spärlichem  Driisengewebe  charakterisiren.  Tumor  zeigt  auf  dem  Dareh- 
schnitt  makroskopisch  das  gewöhnliche  Bild  der  Carcinome,  mikroskopisch 
eine  diffuse  Infiltration  des  Gewebes  durch  grosse  Epithelien  ohne  deutlich 
abgegrenzte  Alveolen.  —  Gestorben  im  Januar  1883  an  Recidiv  (wahrschein- 
lich Pleuritis),  2V4  Jahre  nach  der  Operation,  fast  4  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens. 

(8.  Wilhelmine  Dewers,  5 1  J.,  Viehhändlerswittwe  aus  Perleberg,  auf- 
genommen 14.  6.  80.  —  Ziemlich  fettleibige  Frau,  war  17  Jahre  verheirathet, 
hat  3  mal  geboren,  zuletzt  vor  11  Jahren,  und  hat  alle  Kinder  selbst  genährt. 
Niemals  Mastitis.  Menopause  seit  1  Jahr.  Seit  Weihnachten  1871  bemerkt 
sie  eine  Geschwulst  in  der  linken  Brust,  welche  seitdem  langsam,  zeitweilig 
unter  stechenden  Schmerzen,  gewachsen  ist.  —  Gänseeigrosser  Tumor  im 
oberen,  äusseren  Quadranten  der  linken  Brust,  etwas  auf  den  oberen  inneren 
übergreifend,  sehr  hart.  Haut  verschieblich,  Warze  ein  wenig  eingezogen,  in 
der  Achselhöhle  eine  Kirschgrosse  Drüse  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  sin« 
—  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  42  J.,  1871.  —  15.  6.  Amput.  mamm. 
sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle ,  woselbst  sich  zahlreiche  vergrösserte 
Drüsen  finden.  —  Geheilt  entlassen  20.  7.  —  Knoten  in  der  Narbe,  in  der 
Achselhöhle  und  Huhnereigrosser  Knoten  der  Supraclaviculardrüsen.  4. 12. 81 
Exstirpation.  Jodoformverband.  Vorübergehende  Jodoformpsychose.  Entlassen 
1.  2.  82  mit  bereits  wieder  bestehenden  Recidiven.  —  Gestorben  im  Sommer 
1882  an  Recidiv,  10  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens,  2  Jahre  nach  der 
Operation. 

n.  Auguste  Marschner,  53  J.,  Schuhmacherfrau  aus  Berlin,  aufge- 
nommen 1.  7.  80.  —  Ziemlich  magere  Frau,  29  Jahre  verheirathet,  hat  6  mal 
geboren,  zuletzt  vor  15  Jahren,  und  alle  Kinder  selbst  genährt.  Niemals 
Mastitis.  Menopause  seit  4  Jahren.  Vor  2  Jahren  bemerkte  sie  einen  kleinen 
eingezogenen  Knoten  an  der  Aussenseite  der  linken  Brust  und  eine  Harte  neben 
der  Warze,  sowie  vor  8  Tagen  Geschwulst  in  der  Achsel.  Hereditäre  Dispo- 
sition nicht  vorhanden.  —  Faustgrosse,  die  äussere  Hälfte  der  Brust  einneh- 
mende Härte,  an  einer  Stelle  fluctuirend.  Haut  verschiebbar,  an  einer  Stelle 
eingezogen.  Gänseeigrosser  Tumor  der  Achselhöhle.  —  Carcinoma  mammae 
sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  51  J.,  1878.  —  2.  7.  Amput. 
mamm«  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  In  letzterer  findet  sich  eine 
mehrfach  eingeschnürte,  dünnwandige,  schlaffe,  dunkelblau  durchscheinende 
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Cyste  ?on  der  Grösse  einer  Faust,  daneben  infiltrirte  Drüsen.  Die  Cyste  ist 
mit  dunkelem  Blut  gefüllt,  die  Wände  sehen  markig  aus,  machen  makroskopisch 
den  Eindruck  eines  Carcinoms,  aus  einer  Lymphdrüse  entstanden.  —  24.  7. 
geheilt  entlassen.  —  Im  Jahre  1881  wurde  Pat.  an  einer  ausserordentlich 
schmerzhaften  Ischias  ohne  Erfolg  behandelt.  Die  Schmerzen  nahmen  mehr 
und  mehr  zu,  die  Frau  wurde  immer  elender  und  starb  im  Oct.  82  an  Recidi? 
(Carcinom  der  Wirbelsäule?),  4  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens,  2V4  Jahre 
nach  der  Operation. 

7t.  Adelheid  Apelt,  57  J.,  Locomotivführerfran  aus  Berlin,  aufgenom> 
men  21.  8.  80.  —  Heredität  nicht  nachweisbar.  Pat.  hatte  mehrere  Kinder, 
welche  sie  selbst  nährte.  Niemals  Mastitis.  Seit  9  Monaten  Verhärtung  in  der 
rechten  Brust.  —  Gänseeigrosser  Tumor  im  äusseren,  oberen  Quadranten,  mit 
der  Haut  verwachsen.  Achseldrnsen  nicht  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae 
dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  56  J.,  1879.  —  23.  Amput. 
mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Vena  axillar,  wird  verletzt  und 
doppelt  unterbunden.  Achseldrüsen  sehr  beträchtlich  geschwollen.  —  6.  9.  80 
geheilt  entlassen.  —  Endresultat  unbekannt. 

71t  Marie  Siehl,  35  J.,  Eigenthümerfrau  aus  Vordamm,  aufgenommen 
27.8.80.  —  Pat.  ohne  erbliche  Belastung,  ist  3  mal  entbunden,  machte  vor 
7  Jahren  eine  Mastitis  sin.  durch.  Seit  Weihnachten  Knoten  in  der  linken 
Brust.  —  Grosser  Knoten  im  äusseren  unteren  Quadranten,  Schwellung  der 
Aohseldrüsen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae  (Scirrhus).  —  Beginn  des  Lei- 
dens im  Alter  von  34  J.,  1879.  —  28.  8.  Amput.  mamm.  sin.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  —  12.  9.  geheilt  entlassen.  —  Im  Jahre  1883 
an  einem  umfangreichen  Recidiv  operirt. 

72.  Worzewski,  46  J.,  Oberförstersfrau  aus  Podanin,  Prov.  Posen,  auf- 
genommen 2.  9.  80.  —  Gut  genährte  Frau.  Hat  mehrere  Kinder  geboren. 
Genaaere  Angaben  fehlen.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  45  J.,  1879.  —  2.  9.  80  Amput.  mamm.  sin.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  21.  9.  80.  —  8.  9.  81.  Ist 
vor  2  Monaten  an  heftigen  Schmerzen  der  Wirbelsäule  erkrankt  (10  Monate  nach 
der  Operation).  Pat.  elend,  icterisch,  im  oberen  Theile  der  Wirbelsäule  diffuse 
Schwellung  und  Schmerz  bei  Druck.  Aufrechtes  Sitzen  sehr  erschwert.  — 
Gestorben  an  Recidiv  in  der  Wirbelsäule  und  der  Leber?  13  Monate  nach 
der  Operation.  October  1881. 

7S.  Henriette  Georgi,  50  J.,  Zimmermannsfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
16.  9.  80.  —  Ziemlich  fettleibig.  Keine  hereditäre  Belastung.  Hat  mehrere 
Kinder  geboren  und  dieselben  an  beiden  Brüsten  genährt.  Angeblich  nach 
einem  Trauma  entstand  vor  2  Jahren  ein  Tumor  der  linken  Brust.  —  Fast 
die  ganze  linke  Mamma  von  einem  Tumor  ergriffen,  mit  welchem  die  Haut 
verwachsen  ist.  Achseldrüsen  erkrankt.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  — 
Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  48  J.,  1878.  —  17.  9.  Amput.  mamm.  sin. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  20.  10.  geheilt  entlassen.  —  Weih- 
nachten 81  locales  Recidiv  in  der  Narbe.  18.  4.  82  Excision  eines  grossen 
Hautstückes,  Verletzung  der  V.  axillar.,  Klemme.   Geheilt  entlassen  Mitte  Mai. 
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74.  Constanze  Möller,  39  J.,  Wittwe,  anfgenommen  8.  10.  80.  —  Pat 
von  mittlerer  Ernährung ,  war  stets  regelmässig  menstrairt ,  hat  keine  Kinder 
gehabt.  Anfang  der  Schwellungen  nicht  angegeben,  sollen  aber  nicht  lange 
bestanden  haben.  —  In  beiden  Brüsten  gleich  grosse,  harte  Geschwülste,  ohne 
scharfe  Begrenzung,  gegen  die  Unterlage  verschieblich.  Rechts  ein  grosses 
Drüsenpacket  in  der  Achselhöhle,  links  nichts  zu  fühlen.  —  Fibroma  inter- 
canaliculare  duplex.  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  39  J.,  1880.  —  9.  10.  Amput.  mamm.  duplex  mit  Ausräumung 
beider  Achselhöhlen  (Dr.  Schmid),  in  denen  sich  auch  links  etwas  ge- 
schwollene Drusen  finden.  Dieselben  sind  mikroskopisch  nicht  untersucht. 
Geheilt  entlassen  13.  11.  80.  Makroskopisch  bieten  beide  Brüste  auf  dem 
Durchschnitt  nicht  das  Bild  des  Carcinoms  dar.  In  der  That  besteht  der  Haupt- 
theil  beider  Geschwülste  aus  fibrösem  Gewebe,  in  welchem  Drnsenacini  und 
Milchgänge  mit  deutlichen  Lumina  noch  erkennbar  sind  (Fibroma  intercanali- 
culare).  In  der  rechten  Brust  findet  sich  nahe  der  Basis  derselben  ein  Gänse- 
eigrosser,  glatter  Knoten  mit  Carcinomstructur;  Epithelialzellen  massig  gross, 
platt,  polymorph,  Stroma  reichlich.  Dieser  Knoten  scheint  sich  erst  später  in 
einer  ursprünglich  gutartigen  Neubildung  entwickelt  zu  haben  (Dr.  Grawitz). 
—  Anfangs  Januar  83  unoperirbares  örtliches  Recidiv  rechts.  —  (Gestorben 
an  Recidiv  Juli  1883. 

n.  Malwine  Baade.  56  J.,  unverheirathet,  Lehrerin  aus  Berlin,  aufge- 
nommen 21.  10.  80.  —  Pat.  mager,  hat  keine  Kinder  gehabt.  Geschwulst 
der  linken  Mamma  und  Drüsenschwellung.  —  Nussgrosser  Tumor  der  linken 
Mamma ,  welche  sehr  klein  ist.  Warze  normal.  Mehrere  kleine  harte  Drüsen 
in  der  linken  Achselhöhle  zu  fühlen.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  — 
22.  10.  80  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Grosser 
Hautdefect,  welcher  nicht  ganz  gedeckt  werden  kann.  Während  der  Heilung 
fortdauernd  Schmerzen  und  Schwellung  im  linken  Arme,  welche  sich  nie  mehr 
ganz  verloren.  —  Geheilt  entlassen  23.  12.  80.  —  Juli  1881.  Stellt  sieh 
mit  unoperirbarem  regionärem  Recidiv  in  Form  zahlloser  Knötohen  in  der 
Brusthaut  vor.  Allmälig  entwickelt  sich  ein  typischer  Cancer  en  cuirasse  neben 
erheblichem  Oedem  des  Armes.  Fortdauernd  heftige  Schmerzen,  sehr  qual- 
voller Verlauf.  —  Gestorben  an  Recidiv  27.  2.  82,  1  Jahr  4  Monate  nach 
der  Operation. 

7(.  Louise  Bosse,  54  J. ,  Gärtnersfrau  aus  Güstebiese,  aufgenommen 

1.  11.  80.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  2.  11.  Amput  mamm.  sin. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  6.  12.  —  Gestorben 
an  Recidiv  (örtlich,  sowie  Krebs  der  Leber  und  der  Wirbelsäule,  welche  bereits 
3  Monate  nach  der  Operation  auftraten)  14.  6.  81,  7Va  Monate  nach  der 
Operation. 

77.  Bertha  Rabert,  48  J.,  Posthaltersfrau  aus  Beeskow,  aufgenommen 

2.  11.  80.  —  Hat  11  Kinder  geboren  und  selber  genährt.  Menstruation  noch 
vorhanden.  Seit  V4  Jahren  zunehmende  Schwellung  der  linken  Mamma.  — 
In  der  kleinen,  schlaffen  Brust  Kleinapfelgrosser  harter  Tumor.  Einige  Acbael- 
drüsen  geschwollen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens 
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im  Alter  von  48  J.,  1880.  —  3.  1 1.  80  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  20.  11.  80.  —  15.  11.  82:  Lobt 
und  ist  gesund,  2  Jahre  nach  der  Operation. 

78.  Caroline  Kaiser,  47  J.,  Arbeiterfrau,  aufgenommen  4.  11.  80.  — 
Hat  mehrere  Kinder  geboren  und  selber  genährt.  Anschwellung  vor  2  Jahi-en 
bemerkt.  Menstruation  noch  vorbanden.  —  Eigrosser  Tumor  der  linken  Mamma. 
Warze  normal.  Eine  Drüse  in  der  Achselhöhle  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae 
sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  45  J.,  1878.  —  5.  11.  Amput. 
mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  2.  11.  geheilt  entlassen.  — 
Endresultat  unbekannt. 

79.  Caroline  Lindemann,  47  J.,  Ackerbürgersfrau,  aufgenommen  8. 11. 80. 

—  Ziemlich  magere  Frau.  Menstruation  noch  vorhanden.  Hat  mehrere  Kinder 
geboren  und  selber  genährt.  —  Eigrosser  Knoten  der  rechten  Brust,  welche 
klein  und  atrophisch  ist.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  Acinöse,  zellen- 
rerche  Form^  Epithelien  ziemlich  klein.  —  9.  11.  Amput.  mamm.  d.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  17.  12.  80.  —  1.  12.  81 
örtliches  Recidiv  (um  Pfingsten  81).  Zahlreiche  kleine  Knötchen  in  der  Um- 
gebung der  Narbe.  Exstirpation  eines  grossen  Hautstückes.  Geheilt  entlassen 
12.  12. 

8t.  Wilhelmine  Cöln,  64  J.,  Rentiersfrau  aus  Berlin,  aufgenommen  31. 
1.  81.  —  Magere  Frau,  hat  12  Schwangerschaften  durchgemacht,  aber  immer 
im  7.  Monat  abortirt.  Fat.  litt  an  Ulcerationen  an  der  Stirn.  Hereditäre  An- 
lage nicht  nachzuweisen.  Knoten  erst  vor  4  Wochen  bemerkt.  —  In  der 
kleinen,  schlaffen  linken  Brust  im  äusseren  oberen  Quadranten  ein  lappiger, 
sehr  harter,  wie  verkalkter  Tumor.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  Acinöse, 
zellenreiche  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  64  J.,  1880.  — 
1.  2.  81  probatorischer  Einschnitt,  dann  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  15.  2.  81.  —  Lebt  und  ist  gesund, 
15.  4.  83,  2V4  Jahre  nach  der  Operation. 

81.  Elise  Jordan,  36  J.,  Taxatorsfrau  aus  Berlin,  aufgenommen  7.  3.  81. 

—  Gut  genährte  Frau,  Menses  regelmässig,  hat  nie  geboren.  Im  Oct.  1880 
stellte  sich  die  Frau  mit  einem  kleinen  Knoten  der  linken  Brust  vor,  welcher 
scharf  abgegrenzt  war  und  für  ein  Fibro-Adenom  genommen  wurde.  Exstir- 
pation am  30.  10.  81.  Schnelle  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
Hess  den  Tumor  mindestens  sehr  verdächtig  erscheinen.  Acini  vergrössei-t, 
mit  einem  auffallend  grossen  Epithel  ausgekleidet.  In  der  That  bildete  sich 
bald  neben  der  Narbe  eine  neue  Härte.  —  Wallnussgrosser  Tumor  neben  der 
Narbe,  im  äusseren  oberen  Quadranten.  Achselhöhle  frei.  —  Carcinoma 
mammae  sinistrae.  Acinöse  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  35  J., 
1880.  —  8.  3.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
In  letzterer  sind  erkrankte  Drüsen  nicht  nachweisbar.  — Geheilt 
entlassen  17.  3.  81.  —  Lebt  und  ist  gesund,  15.  4.  83,  2V4  Jahre  nach 
der  Operation. 

82.  Johanna  Marwitz,  44  J.,  Klempnermeistersfrau  aus  Eberswalde,  auf- 
genommen 5.  4.  81.  —  War  stets  regelmässig  menstruirt,  hat  aber  in  der 
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Kindheit  ?ie]  mit  Scropbalose  zu  kämpfen  gehabt  in  Form  von  eiternden  Achsel- 
drüsen. Verheirathete  sich  mit  32  Jahren,  hat  4  Kinder  geboren,  das  erste 
V4  Jahr  lang  genährt,  eine  Mastitis  sin.  gehabt  mit  Abscedimng.  —  Here- 
ditäre Anlage  fehlt.  Knoten  vor  1  Jahr  bemerkt  im  inneren  oberen  Quadranten. 
Menstruation  noch  vorhanden.  —  Massig  genährte  Frau.  Kleiner  Knoten  im 
inneren  oberen  Quadranten  der  rechten  Brust,  ein  grosserer  gerade  unter  der 
Warze.  Achseldrüsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  43  J.,  1880.  —  5.  4.  81  Ampnt.  marom.  d.  mit  Aas- 
räumung der  Achselhöhle.  Achseldrusen  vorhanden.  —  Geheilt  entlassen  1 7.5., 
nach  14  Tagen  ganz  geschlossen.  —  1.  11.  82:  Mehrere  kleine  Knötchen 
am  oberen  Ende  der  Narbe.  Exoision  eines  grossen  Hautstückes.  Entlassen 
13.  11.  82.  30.  12.  Wunde  noch  nicht  ganz  heil.  Einige  Supradavicnlar- 
drüsen  geschwollen. 

8S.  Louise  Sehers,  49  J.,  nnverheirathet ,  aus  Glogau,  aufgenommen 

26.  4.  81.  Ist  in  der  Breslauer  Klinik  bereits  operirt  worden  (Amp.  mamm.). 

—  Knoten  in  der  linken  Achselhöhle.  —  Garoin.  recidiv.  mamm.  sin.  — 

27.  4.  81  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  4.  5.  81.  — 
Endresultat  unbekannt. 

84.  Emma  Jürisch,  59  J.,  Secretärsfrau  aus  Berlin,  aufgenommen  7.  6. 
81.  —  Magere  Frau,  hereditäre  Anlage  fehlt.  Hat  mehrmiüs  geboren  und 
selber  genährt,  nie  Mastitis  gehabt.  Menstruation  war  stets  regelmässig.  — 
Rechte  Brust  von  einem  sehr  grossen  Tumor  eingenommen,  Warze  eingezogen, 
Haut  verwachsen,  mit  Knötchen  durchsetzt.  Grosser  Achseltumor.  —  Caiüin. 
mammae  dextrae.  Acinöse  Form  des  infiltrirenden  Brustkrebses,  stellenweis 
mit  Uebergängen  zur  tubulösen  Form.  M.  pectoralis  major  bereits  mitbetheiligt. 

—  8.  6.  81  Amput.  mamm.  d.  mit  ausgedehnter  Wegnahme  der  Haut  and 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  20.  6.  —  Bekommt  bald 
nach  ihrer  Heimkehr  Athemnoth.  5.  9.  Fat.  mit  grosser  Dyspnoö  und  Cyanose, 
an  den  Lungen  verbreiteter  Bronchialcatarrh.  —  Gestorben  Ende  September 
1881  an  Recidiv  (Lungenkrebs),  37)  Monate  nach  der  Operation. 

85.  Mathilde  Kasischke,  63  J.,  Pastorswittwe  aus  Zwilipp,  aufgenommen 
6.  8.  81.  —  Fettleibige  Frau,  starke  Brüste.  Hat  mehrmals  geboren  and 
selbst  genährt  Niemals  Mastitis.  Seit  3  Jahren  Tumor  der  rechten  Brust.  — 
Rechte  Brust  vergrössert,  Warze  eingezogen.  Grosser,  fester  Tumor,  gegen 
die  Haut  und  auf  der  Unterlage  verschiebbar.  Grosser  Drüsentumor  der  Achsel- 
höhle. —  Carcinoma  mammae  dextrae.  Tubuläre  Form  mit  reichlichem  Binde- 
gewebe. Achseldrüsen  sehr  stark  betheiligt.  -^  Beginn  des  Leidens  im  Alter 
von  60  J.,  1878.  —  8.  6.  81  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Wegen  zu  früher  Wegnahme  der  Nähte  (am  5.  Tage)  geht  die  Wunde 
weit  auseinander.  —  Geheilt  entlassen  23.  7.  81.  —  Oertliches  Recidiv  be- 
reits um  Weihnachten  1881.  Stellt  sich  am  2.  4.  82  mit  unoperirbarem  Re- 
cidiv der  Narbe  und  der  Brustwand  wieder  vor. 

81.  Auguste  Komorowsky,  39  J.,  Schneidersfrau  aus  Berlin,  aufgenom- 
men 9.  6.  81.  —  Sehr  grosse,  fettleibige,  blühende  Frau.  Hereditäre  Anlage 
fehlt,  kein  Trauma.  Hat  mehrmals  geboren,  an  beiden  Brüsten  gestillt  Seit 
6  Monaten  zunehmende,  schmerzlose  Vergrösserung  der  rechten  Brust.  — 
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Rechte  Brust  vergrössert,  enthält  einen  Faustgrossen,  harten  Knoten  im  äus- 
seren, oberen  Quadranten.  Warze  etwas  eingezogen.  Grosser  Achseltumor.  — 
Carcinoma  mammae  dextrae.  Tubuläre  Form  mit  starker  Wucherung  und 
stellen  weis  myxoroatöser  Entartung  des  Zwischengewebes.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  39  J.,  1881.  —  6.  9.  81  Amput.  mamm.  d.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Pectoralis  major  frei.  —  Geheilt  entlassen  18.6.81. 

—  24.  9.  81.  Regionäres  Recidiv  in  Form  kleiner  Knoten  zu  beiden  Seiten 
der  Narbe.  8.  12.  Excision  eines  grossen  Hautstückes  und  eines  Theilos  des 
Pectoralis  major.  Entlassen  16.  12.  mit  granulirender  Wunde.  —  Gestorben 
an  Recidiv  im  October  1882,  1 V4  ^'  n&ch  Beginn  des  Leidens,  1  \/^  J.  nach 
der  Operation. 

87.  Auguste  Lippoldt,  50  J.,  Secretärsfran  aus  Berlin,  aufgenommen 
9.  6.  81.  —  Massig  genährte  Frau  ohne  hereditäre  Anlage,  hat  Imal  geboren, 
das  Kind  selber  genährt.  Vor  1  J.  verlor  sie  die  Menstruation.  Seit  6  Monaten 
zunehmende  Geschwulst  in  der  rechten  Achselhöhle.  —  Faustgrosser,  harter 
Knoten  zwischen  rechter  Mamma  und  Achselhöhle,  mit  der  Haut  und  der 
Unterlage  verwachsen,  dem  Aufbruch  nahe.  Mamma  intact,  klein,  Lymph- 
drüsen in  der  Achselhöhle  fühlbar;  leichtes  Oedem  am  rechten  Arme.  — 
Garcin.  lobi  axillar,  mamm.  d.  AcinÖse  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  50  J.,  1881.  —  9.  6.  81  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Ein  Stück  des  Pectoralis  major  wird  mit  entfernt,  ebenso  ein 
Geschwulstzapfen ,  welcher  sich  zwischen  Pectoralis  major  und  minor  hinein- 
schiebt. Der  Defect  kann  nicht  ganz  geschlossen  werden.  —  Geheilt  entlassen 
mit  kleiner  Granulationsfläche  am  22.  6.  81.  —  8.  9.  Stellt  sich  vor  mit 
unoperirbarem  Recidiv  in  den  rechtsseitigen,  noch  ausgedehnter  in  den  links- 
seitigen Supraclaviculardrüsen.  —  Gestorben  an  Recidiv. 

88.  Caroline  Engel,  57  J.,  Kammerdienerfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
4.  7.  81.  —  Massig  genährte,  grosse  Frau  ohne  hereditäre  Anlage,  hat  meh- 
rere Kinder  an  beiden  Brüsten  gestillt,  nie  Mastitis  gehabt.  Vor  langen  Jahren 
hat  sie  sich  einmal  gegen  die  linke  Brust  gestossen  ohne  wesentliche  Folgen. 

—  Enteneigrosser  Tumor  im  äusseren,  oberen  Quadranten  der  linken  Brust, 
verschieblich  gegen  die  Unterlage,  mit  der  Haut  verwachsen,  bläulich  durch- 
schimmernd. Achseldrüsen  fühlbar.  —  Carcin.  mammae  sinistrae.  Acinöse, 
sehr  zellenreiche  Form.  —  5.  7.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  15.  7.  81.  —  Stellt  sich  am  16.  5.  83 
mit  örtlichem  Recidiv  vor. 

89.  Friederike  Mette,  54  J.,  Wittwe  aus  Wulkow,  aufgenommen  2.9.81. 

—  Seit  21  Jahren  verheirathet,  hat  Imal  geboren  und  selbst  genährt.  Nie 
Mastitis.  Ende  März  bemerkte  sie  im  äusseren  Theile  der  linken  Brust  einen 
kleinen  Knoten;  in  letzter  Zeit  Schwellung  der  Achseldrüsen.  —  Im  äusseren 
oberen  Quadranten  der  linken  Brust  ein  über  Wallnussgrosser  Knoten.  Achsel- 
drnsen  bis  Haselnussgross.  Ueber  der  Clavicula  ebenfalls  eine  geschwollene 
Drüse.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  Tubuläre  mit  Uebergängen  zur  aci- 
nösen  Form,  ziemlich  zellenreich.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  54  J., 
1881.  —  8.  9.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle, 
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Weite  Drüsenschwellong.     27.  9.  Exstirpation  der  sapraclaWcal&ren  Drüsen. 

—  Geheilt  entlassen  16. 1 1.  —  25. 1 1.81.  Locales  Recidiv  am  Halse  Deben 
der  Operationsnarbe.  Exstirpation.  Geheilt  entlassen  3.  12.  —  Gestorben 
an  Recidiy  im  Febr.  83,  fast  2  J.  nach  Beginn  des  Leidens,  1  Vi  J-  r^sch  der 
ersten  Operation. 

M.  Dominick,  47  J.,  Schmiedemeistersfrau  aas  Seibelang,  aufgenom- 
men 9.  9.  81.  —  Massig  fettleibige  Frau  ohne  hereditäre  Anlage,  hat  nie 
geboren,  nie  Mastitis  gehabt.  Seit  mehreren  Monaten  stechende  Empfindungen 
in  der  Brast,  vor  3  Wochen  erst  warde  ein  ][leiner  Knoten  der  linken  Brost 
bemerkt.  —  Im  äusseren  unteren  Quadranten  der  linken  Brust  Wallnossgrosser 
Knoten,  Achseldrüsen  stark  geschwollen.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae. 
Acinöse,  zellenarme  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  47  J.,  1881. 

—  9.  9.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Geheilt 
entlassen  24.  9.  —  21.  4.  82.  Hasel nussgrosser  Knoten  in  der  Narbe  der 
Achselhöhle.  Exstirpirt.  Geheilt  entlassen  25.  4.  82.  3.  8.  82.  Mehrere 
Knötchen  in  der  Haut  der  Achselhöhle.  Ausgedehnte  Hautexsttrpation,  Heilong. 

M.  Pauline  Böttcher,  49  J.,  Kassirersfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
13.  9.  81.  —  Ziemlich  fettleibige  Frau,  ist  seit  17  Jahren  halbseitig  (links) 
gelähmt,  leidet  an  Emphysem  mit  zeitweiliger  Dyspnoe  und  hat  einen  grossen 
rechtsseitigen  Nierentumor.  Hat  einen  Sohn  geboren  und  genährt;  dabei 
Mastitis  sin.  und  Incision.  Knoten  seit  3  Monaten  bemerkt.  —  Die  ganze 
linke  Brust  derb  infiltrirt,  harter  Knoten  im  äusseren  unteren  Quadranten. 
Axillardrüsen  bilden  ein  grosses  Packet.  —  Carcin.  mamma  sinistrae.  Kno- 
ten sitzt  gerade  unter  der  Warze.  AcinÖse  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  49  J.,  1881.  —  14.  9.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Operation  noch  unter  Carbolspray.  —  16.  9.  Starker  Gar- 
bolurin.  Pat.  ist  seit  der  Operation  nicht  wieder  zum  Bewusstsein  gekommen. 

—  17.  9.  Collaps  und  Tod  an  Carbolintoxioation  (?)  3  Tage  nach  der 
Operation. 

92.  Louise  Segnitz,  69  J.,  Wittwe  aus  Aisleben,  aufgenommen  28.9.81. 

—  Pat.  hat  9mal  geboren,  immer  selber  genährt,  nie  Mastitis  gehabt.  Letzte 
Entbindung  im  46.,  Menopause  im  50.  Jahre.  Knoten  in  der  Achsel  Tor 
einem  Jahre,  in  der  Brust  vor  6  Monaten  bemerkt.  Seit  einigen  Wochen 
Schmerzen.  —  Birnenförmige,  harte  Geschwulst  zwischen  Mamma  und  Achsel, 
daneben  mehrere  Achseldrüsen.  Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  linken 
Mamma  ebenfalls  mehrere  harte  Knoten.  —  Carcin.  lobi  axillar,  mamm.  sin. 
et  mammae.  Acinöse  Form.  In  stark  wucherndem  Bindegewebe  grosse  Zellen- 
nester mit  auffallend  grossen  und  platten  Epithelialzellen.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  yon  68  J.,  1881.  —  29.  9.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Vollständige  Naht.  —  Geheilt  entlassen  16. 10. 

—  Endresultat  unbekannt. 

M.  Caroline  Prinz,  52  J.,  Kossäthenfrau  aus  Kamlitz,  aufgenommen 
2.  10.  81.  —  Keine  hereditäre  Anlage,  Menstruation  stets  regelmässig,  seit 
3  Jahren  Menopause.  Hat  4 mal  geboren,  nur  mit  der  linken  Brust  gestillt, 
da  die  rechte  Brust  in  Folge  einer  ,,Rose^  unbrauchbar  geworden.     Nie 
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Mastitis.  —  Garoinoma  mammae  sinistrae.  Tabaläre  Form.  Achseldrüsener- 
krankang  nicht  fühlbar.  —  4.  10.  81  Ampat.  mamm.  sin.  mit  Aasräamang 
der  Achselhöhle.  Achseldrüsen  erweisen  sich  als  krank.  Verlauf  darch  par- 
tielle Lappengangrän,  Eiterang  und  Carbolintoxication  gestört.  —  Qeheilt 
entlassen  6.  11.  81.  —  Endresultat  anbekannt. 

M.  Charlotte  Ehlers,  54  J.,  Tischlersfrau  aus  Zossen,  aufgenommen  6. 
10.  81.  —  Magere  Fraa,  keine  hereditäre  Anlage,  Menstruation  stets  regel- 
mässig.   Seit  3  Monaten  Menopause.    Hat  nie  geboren,  nie  Mastilis  gehabt. 

—  Brüste  atrophisch,  rechts  im  Oentrum  und  im  äusseren  oberen  Quadranten 
mehrere  Knoten,  geschwollene  Achseldrüsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae 
dextrae.  Bindegewebsreiche,  acinöse  Form.  —  8.  10.  81  Amput.  mamm.  d. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Grosser  Hautdofect,  weitgehende  Drüsen- 
erkrankung. 20.  1 0.  Nachträgliche  Excision  noch  eines  weiteren  Handgrossen 
Hautstüokes,  welches  verdächtig  erschien.  —  5. 11.  mit  granulirender  Wunde 
entlassen.  —  Endresultat  unbekannt. 

95.  Dorothea  Kühtz,  53  J.,  Administratorsfrau  aus  Degtow,  aufgenom- 
men 10.  10.  81.  —  Kräftige,  fettleibige  Frau  ohne  hereditäre  Anlage,  Meno- 
pause vor  3  Jahren.  Hat  1  mal  geboren,  wegen  eingezogener  Warze  nicht 
gestillt.  Tumor  vor  4  Wochen  bemerkt.  —  Rechte  Mamma  schwer,  dick, 
Wallnussgrosser  Tumor  im  unteren  inneren  Quadranten.  Haut  verschiebbar, 
ebenso  die  ganze  Brust.  Keine  Drüsen  fühlbar.  Beide  Warzen  stark  einge- 
zogen. —  Carcinoma  mammae  dextrae.  Zellenreiche,  acinöse  Form.  —  Beginn 
des  Leidens  im  Alter  von  53  J.,  1881.  —  11.  10.  81  Amput.  mamm.  d. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Massig  vergrösserte  Drüsen  in  derselben. 
Heilung  ohne  Störung.  —  Geheilt  entlassen  25.  10.  81.  —  Endresultat 
unbekannt. 

M.  Louise  Baumann,  47  J.,  unverheirathet,  aus  Berlin,  aufgenommen 
13.  10.  81.  —  Ziemlich  fettleibige  Fat.  ohne  hereditäre  Anlage,  hat  bereits 
seit  Monaten  spannende  Schmerzen  in  der  rechten  Brust  mit  zeitweiliger 
Schwellung  derselben.  Vor  4  Wochen  Menopause  and  damit  Zunahme  der 
Beschwerden.  —  Rechte  Mamma  gleichmässig  verdickt,  hängender  als  die 
linke,  Warze  eingezogen,  Haut  verschiebbar.  Geschwollene  Achseldrüsen  fühlbar. 

—  Fibrom,  intercanaliculare  mammae  dextrae  mit  Carcinomknoten  im  äusseren 
oberen  Quadranten.  Acinöse  Form.  — f  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  47  J., 
1881.  —  14.  10.  81  Amput.  mamüi.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Achseldrüsen  weit  nach  aufwärts  vergrössert.  —  Geheilt  entlassen  6.11.81. 

—  Die  exstirpirte  Brust  macht  makroskopisch  auf  dem  Durchschnitt  den  Ein- 
druck einer  festen  fibrösen  Induration  mit  kleinen  Cystchen;  das  Gewebe 
schneidet  sich  sehr  schwer.  Ein  im  äusseren  oberen  Quadranten  gelegener, 
Haselnussgrosser  Knoten  setzt  sich  scharf  von  dem  übrigen  Gewebe  ab.  Achsel- 
drüsen vergrössert,  hart.  Mikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  diesem  Kno- 
ten in  stark  wucherndem  Bindegewebe  vergrösserte  Acini  und  Durchschnitte 
von  Drusenansführungsgäiigen  mit  normalem  Centrum.  Die  Gänge  und  Acini 
enthalten  aber  ein  abnorm  grosses  Plattenepithel,  welches  sich  in  Form  von 
Nestern  auch  in  den  Achseldrüsen  findet.  —  April  1882:   Schmerzen  in 
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Armen  und  Beinen ,  die  ursprünglich  für  rheunml»^  gehalten  wurden ;  all- 
mälig  entwickelte  sich  unter  heftigen  Schmerzen  fast  vollkommeKe  Lahmung. 

—  Gestorben  an  Recidiv  (wahrscheinlich  Wirbelkrebs)  9.  8.  82,  1 1  Hoiml» 
nach  Beginn  des  Leidens,  10  Monate  nach  der  Operation. 

97.  Charlotte  Seifert,  59  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen  14.11.81. 

—  Keine  hereditäre  Anlage.  Fat.  hat  4 mal  geboren,  hatte  nach  der  ersten 
Entbindung  Mastitis  d.,  welche  incidirt  wurde.  Menopause  vor  8  Tagen. 
Vor  ^/^  Jahren  bemerkte  sie  einen  Knoten  im  äusseren  oberen  QaadrantMi 
rechts.  In  letzter  Zeit  Schmerzen.  —  Rechte  Brust  in  eine  harte  Geschwulst 
mit  einzelnen  Knoten  verwandelt,  grosser  Achseltumor,  auch  in  der  Sapra- 
claviculargrube  Drusen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  Acinöse 
Form.  Im  Präparat  zahlreiche  bräunlich-gelbliche  Massen  mit  scharfen  Con- 
touren  und  feinfaseriger  Structur,  welche  den  Eindruck  von  Ljmphthromben 
machen.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  58  J.,  1881.  —  19.  II.  81 
Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Grosser  Hautdefect, 
daher  starke  Spannung  nach  Beendigung  der  Naht.  —  30.  11.  geheilt  ent- 
lassen bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle.  —  Endresultat  unbekannt. 

M.  Julie  Wernicke,  51  J.,  ledig,  aus  Berlin,  aufgenommen  28.  8.  81. 

—  Gut  genährte  Pat.,  bemerkte  erst  vor  wenigen  Wochen  eine  Verdickung 
der  linken  Brust.  —  Linke  Brust  vergrössert,  enthält  einen  Hühnereigrossen 
Tumor.  Haut  leicht  verwachsen,  Drüsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  sin. 
Acinöse  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  51  J.,  1881.  —  38. 
12.  81  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Einstreuen  von 
Jodoform  in  die  Wunde.  Intensive  Jodoformintoxication ,  Psychose.  —  Ent- 
lassen 5.  1.  82  und  bald  geheilt.  —  29.  12.  82  noch  gesund. 

M.  A.  G.,  Ministerialbeamtenfrau,  55  J.,  Privatpatientin,  Jan.  1881. 

—  Gut  genährte,  brünette  Frau,  hat  3  Kinder  geboren  und  selber  genährt. 
Nie  Mastitis.  Mai  1880  schaffte  sie  ein  neues  Corset  an,  welches  an  der 
Innenseite  der  rechten  Brust  fortdauernd  drückte.  September  Knoten  an  dieser 
Stelle.  Menses  cessirten  vor  3  Jahren.  —  Im  inneren  unteren  Quadranten  der 
rechten  Brust  Wallnussgrosser  Knoten.  Keine  Achseldrüsen  fühlbar.  —  Car- 
cinoma mammae  dextrae.  Zellenreiche,  acinöse  Form.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  54  J.,  1880.  —  7.  1.  81  Amput.  mamm.  d.  ohne  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Naht.  Heilung  in  10  Tagen.  Der  durchschnittene  Knoten 
war  kaum  Hasel nussgross.  Keine  Aohseldrüsen  fühlbar.  —  1 )  Mitte  September 
1881  Schwellung  der  Achseldrüsen.  22.  9.  Totale  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Prompte  Heilung.  2)  Frühling  1882  Recidiv  im  Mediastinum  antic. 
Schwellung  des  Gesichtes  und  des  linken  Armes.  —  Gestorben  an  Recidiv  im 
Februar  1883,  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation,  2V2  Jahre  nach  Beginn 
der  Krankheit. 

IN.  Ida  Aschbach,  49  J.,  Kaufmannsfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
31.  12.  81.  —  Ausser  dem  Hauptknoten  zahlreiche  Knötchen  der  bedeckenden 
Haut.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  3.  1.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Sehr  grosser  Hautdefect,  welcher  nicht  ganz 
geschlossen  werden  kann.  Einstreuen  von  Jodoform  in  die  Wunde.  14.  1. 
Erysipel.  —  Gestorben  19.  1.  82  an  Erysipel  in  Folge  der  Operation.  — 
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Section:  Operationswande  geheilt.  Erysipel  der  Brust  nnd  des  Rückens, 
parenchymatöse  Entartung  des  Herzfleisches,  trübe  Schwellung  der  Leber, 
Milz  und  Nieren,  geringes  Lungenödem. 

IN.  Emma  Müller,  59  J.,  Wittwe  aus  Dresden,  aufgenommen  5.  1.  82. 

—  Keine  hereditäre  Anlage,  gut  genährte  Frau.  Hat  nie  geboren.  Angeb- 
lich durch  einen  heftigen  Schreck,  den  ihr  ein  Bericht  über  eine  an  Brustkrebs 
operirte  Verwandte  einflösste ,  soll  ein  Knoten  in  der  linken  Brost  entstanden 
sein.  —  Brüste  gross,  fettreich,  linke  schwerer.  Wallnussgrosser  Knoten  links, 
keine  Drüsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  6.  1.  82  Amput. 
mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  In  derselben  keine  ge- 
schwollenen Drüsen.  Einstreuen  von  Jodoform.  Während  der  Heilung 
leichte  Pleuritis  sin.  —  Geheilt  entlassen  25.  2.  82.  —  Ist  Mitte  November 
1882  noch  gesund. 

MS.  Auguste  Lorenz,  64  J.,  Wittwe  aus  Brandenburg,  aufgenommen 
13.  1.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  2  mal  geboren,  beide  Male  mit 
der  rechten  Brust  genährt.  Menopause  im  45.  Jahre.  Im  Mai  1881  bemerkte 
sie  einen  kleinen  Knoten  im  äusseren  Theile  der  rechten  Brust.  —  Eiförmiger, 
harter  Tumor  im  äusseren  oberen  Quadranten,  rechts  Axillardrüsen  fühlbar. 

—  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  63  J., 
1881.  —  14.  1.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Jodoformeinstreuung.  Psychische  Störung,  Phlegmone  der  Wunde,  welche 
rückgängig  wird.  —  Geheilt  entlassen  8.  2.  —  8  Tage  später  Eröffnung 
eines  grossen  Abscesses.    Geheilt. 

in.  Marie  Bartels,  41  J.,  Schneidermeistersfrau  aus  Luckenwalde,  auf- 
genommen 23.  1.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  6  Kinder  geboren 
und  selber  genährt.  Nie  Mastitis.  —  Hübnereigrosser  Tumor  im  äusseren 
oberen  Quadranten  der  linken  Brust,  undeutlich  fluctuirend.  Hasel nussgrosser 
Tumor  der  Achselhöhle.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  41  J.,  1881.  —  26.  1.  Nach  probatorischer  Incision 
Amput  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Der  Tumor  der  Achsel- 
höhle scheint  ein  verirrter  Drüsenlappen  zu  sein.  Etwas  fieberhafter  Verlauf 
durch  Secretverhaltung.  —  Geheilt  entlassen  7.  2.  82.  —  Untersuchung  am 
2.  1.  83:  Vollständig  gesund. 

114.  Wilhelmine  Peeckel,  52  J.,  Tischlermeistersfrau  aus  Wernigerode, 
aufgenommen  24.  1.  82.  —  Hat  5  mal  geboren,  zuletzt  vor  16  Jahren,  immer 
selber  genährt,  einmal  Mastitis  duplex  gehabt,  aber  rechts  schlimmer  als  links. 
Menopause  seit  5  Jahren.  Angeblich  in  Folge  des  Druckes  einer  festen  Binde 
entstand  Weihnachten  1880  ein  Knoten  der  rechten  Brust.  Seitdem  in  ho- 
möopathischer Behandlung.  —  Im  Centrum  und  dem  äusseren  oberen  Qua- 
dranten der  rechten  Brust  grosse  Knoten,  mit  der  Haut  verwachsen.  Achsel- 
drusen Haselnnssgross.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  51  J.,  1880.  —  26. 1.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Naht  mit  Spannung.  31.1.  Hautgangrän  in  der  Achsel- 
höhle. 8.  2.  Erysipelas  mit  Schüttelfrösten.  —  Tod  13.  2.  —  Section: 
Operationswunde  geheilt  bis  auf  eine  7  Ctm.  lange  Granulationsfläche  der 
Achselhöhle.   Erysipelatöse  Röthung  der  rechten  Thoraxseite  und  des  rechten 
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Oberarmes.  Der  Wunde  entsprechend  amschriebene  fibrinöse  Plearitis.  Trübe 
Schwellung  der  Leber,  Milz  und  Nieren,  Verfettung  des  Herzfleisches. 

ItS.  Josephine  Schwemer,  54  J.,  Kaufmannsfraa  aus  Neu-Ruppin,  aaf- 
genommen  24.  1.  82.  —  Hat  mehrere  Kinder  geboren,  Mastitis  auf  beiden 
Seiten  gehabt,  welche  beiderseits  incidirt  wurde.  Seitdem  hat  sie  mit  der 
rechten  Brust  nicht  mehr  genährt.  Hereditäre  Anlage  fehlt.  Vor  mehreren 
Monaten  Knoten  der  rechten  Brust.  —  Brüste  klein,  rechte  von  einem  Hühner- 
eigrossen  Tumor  eingenommen;  Haut  verwachsen,  Warze  eingezogen.  — 
Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  53  J., 
1881.  —  25.  1.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Heilung  unter  einem  Verbände.  —  Qeheilt  entlassen  9.  2.  82.  —  Gestorben 
an  Recidi?  im  Februar  1883,  1 V2  ^^^^  °^<^^  Beginn  des  Leidens,  1  Jahr 
nach  der  Operation,  wie  es  scheint  an  Leberkrebs. 

IM.  Henriette  Rehfeld,  47  J.,  Handelsmannsfrau  aus  Köritz  bei  Neu- 
stadt a./D.,  aufgenommen  26.  2.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  7mal 
geboren,  zuletzt  vor  4  Jahren,  alle  Kinder  selbst  gestillt  und  vor  18  Jahren 
einmal  Mastitis  d.  gehabt.  Seitdem  waren  fortdauernd  harte  Stellen  in  der 
Brust.  Seit  Weihnachten  bemerkte  sie  einen  festeren  Knoten.  —  Haselncss- 
grosser  Knoten  im  äusseren  oberen  Quadranten  der  rechten  Brust.  Achsel- 
drösen  nicht  fühlbar.  -—  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  47  J.,  1881.  —  27.  2.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausraumang 
der  Achselhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Geheilt  entlassen  14.  3.  —  End- 
resultat unbekannt. 

It7.  Auguste  Schütze,  59  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen  27. 3. 82. 

—  Vor  3  Jahren  Menopause.  Hat  einmal  Zwillinge  geboren,  davon  1  todt, 
das  andere  hat  sie  selber  genährt,  später  noch  einmal  geboren  and  einmal 
abortirt.  Angeblich  in  Folge  eines  Druckes  hat  sich  seit  Weihnachten  ein 
Knoten  links  entwickelt.  —  Fettleibige  Frau.  Im  oberen  äusseren  Quadranten 
der  linken  Brust  Wallnussgrosser  Tumor,  nicht  scharf  umschrieben.  —  Car- 
cinoma mammae  sinistrae.  AcinÖse  Form.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter 
von  59  J.,  1881.  —  29.  3.  83  Excision  des  Knotens.  Mikroskopische  Un- 
tersuchung stellt  die  Diagnose  Carcinom  fest;  daher  31.3.  Amput.  mamm. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  1.  5.  geheilt  entlassen.  —  3,  4.  83. 
Gesund;  doch  schwillt  der  Arm  noch  leicht  und  sind  auch  Schmerzen  bei  An- 
strengungen Torhanden. 

IM.  Friederike  Zeld,  53  J.,  Maschinenheizersfrau  aus  Friedrichshageo, 
aufgenommen  3.  4.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlageu  Fat.  hat  3  mal  geboren 
und  mehrere  Male  abortirt.  Vor  12  Jahren  Mastitis  d.,  nach  welcher  ein  kleiner 
Knoten  zurückgeblieben,  welcher  Weihnachten  1881  zu  schmerzen  und  zn 
wachsen  begann.  —  Wallnussgrosse  Geschwulst  im  oberen  äusseren  Quadranten 
der  rechten  Brust,  mit  der  Haut  verwachsen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae. 

—  Beginn  des  Leidens  im  Alter  yon  53  J.,  1881.  —  5.  4.  82  Ampatatio 
mammae  dextrae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung  pr.  intent.  In- 
dessen hat  Fat.  während  der  Heilung  2  mal  dyspnoische  Anßllle  und  .stirbt 
während  des  3.  am  15.  4.  ganz  plötzlich.    Section  nicht  erlaubt. 

Ii9«  Wilhelmine  Krüger,  63  J.,  Arbeiterfrau  aus  Spandau,  aufgenommen 
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20.  4.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  9  mal  geboren,  alle  Kinder  selbst 
gestillt,  nie  Mastitis  gehabt.  Vor  9  Jahren  Menopause.  Nach  einem  Fall  und 
Quetscbang  der  linken  Brust  entstand  vor  2  Jahren  ein  Knoten ,  der  seitdem 
gewachsen.  —  Taube neigrosser  Tumor  im  äusseren  oberen  Quadranten,  keine 
Achseldrüsenschwellung.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Lei- 
dens im  Alter  von  61  J.,  1880.  —  21.  4.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  —  Geheilt  entlassen  5. 5.  —  Endresultat  unbekannt. 
11t«  Marie  Schiebel,  50  J.,  Arbeiterfrau  aus  Schöneich  bei  Liegnilz, 
aufgenommen  25.  4.  82.  —  Magere  Frau  ohne  hereditäre  Anlage,  hat  zwei 
Kinder  geboren  und  selber  genährt,  gewöhnlich  mit  der  rechten  Brust.  Vor 
2  Jahren  Knoten  in  der  Mitte  der  rechten  Brust,  der  schliesslich  aufbrach  und 
ulcerirte.  —  Um  die  Brustwarze  herum  harte,  oberflächlich  ulcerirte  Ge- 
schwulst. Achseldrüsenschwellung.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Be- 
ginn des  Leidens  im  Alter  yon  48  J.,  1880.  —  26.  4.  82  Amput.  mamm.  d. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Wegnahme  von  Theilen  des  Brust- 
muskels.  —  Geheilt  entlassen  10.  5.  —  20.  11.  82.  Geringe  Schwellung 
der  Supraclavicnlardrüsen ,  Schmerzen  und  Schwellung  am  rechten  Leber- 
lappen.  Narbe  gesund.  —  Lebt  mit  Recidiv,  Nov.  82. 

111.  Louise  Kozlowski,  57  J.,  Predigerswittwe  aus  Gorgast  im  Oderbrach, 
aufgenommen  15.  2.  82.  —  Hat  mehrere  regelmässige  Geburten  und  eine 
Fehlgeburt  durchgemacht,  nährte  ihre  Kinder  selber,  immer  nur  kurze  Zeit, 
hat  eine  Mastitis  sin.  gehabt,  welche  incidirt  wurde.  Seit  %  Jfthr  ist  ein 
Knoten  bemerkt  worden.  —  Magere  Frau.  Linke  Brust  zeigt  im  äusseren 
unteren  Quadranten  einen  harten  Knoten,  mit  dem  Pectoralis  verwachsen. 
Warze  derb  infiltrirt,  Haut  festhaftend,  von  zahlreichen  Knötchen  durchsetzt. 
Achseldrüsenschwellung.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  56  J.,  1879.  —  16.  2.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Hautdefect  kann  nicht  ganz  gedeckt  werden. 
Heilung  mit  Lähmung  des  linken  Armes.  —  Geheilt  entlassen  17.  3.  82.  — 
Stellt  sich  nach  3  Monaten  mit  unoperirbarem  Recidiv  in  der  Brusthaat  vor. 
—  Gestorben  an  Recidiv  19.  2.  83,  IV4  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens, 
1  Jahr  nach  der  Operation. 

112.  Louise  Leuschner,  55  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen  27.  2. 
82.  —  Knoten  der  linken  Brust,  auf  der  Unterlage  verschieblich,  mit  der 
Haut  verwachsen.  Achseldrnsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  — 
28.  2.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Ungestörter 
Verlauf.  —  Geheilt  entlassen  18.  3.  82.  —  Endresultat  unbekannt. 

113.  Elfriede  Schulvater,  37  J.,  Kaufmannsfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
4.  3.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage,  hat  mehrmals  geboren,  aber  nicht 
selber  gestillt.  Führt  die  Erkrankung  auf  den  Druck  einer Corsetstange  zurück. 
Bemerkt  eine  diffuse  Härte  seit  ca.  6  Wochen.  —  Magere  Frau,  elendes  Aus- 
sehen. Grosser  harter  Knoten  ohne  scharfe  Grenze,  Haut  wenig  verschiebbar. 
Achseldrüsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  37  J.,  1882.  —  5.  3.  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.    Beschränkte  Hautgangrän.  —  Geheilt  entlassen  5.  4.  82.  — 

r.  Lang«nbeck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXIX.  4.  49 
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23.6.82.  Locales  Recidiv.  Ausgedehnte  Exstirpation.  Hautdefect  nicht  ganz 
zu  schliessen.  Geheilt  entlassen  6.  7.  82.  —  Gestorben  an  Recidi?  im  Sep- 
tember 1882,  6  Monate  nach  der  ersten  Operation,  7  Vj  Monate  nach  Beginn 
des  Leidens. 

114.  Charlotte  Karl,  52  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen  11.5.  83. 

—  Linke  Mamma  stark  vergrössert,  schwer,  Achseldrüsen  fühlbar.  —  Car- 
cinoma roammae  sinistrae.  —  12.  5.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ansraumang 
der  Achselhöhle.  Schweres  Erysipel  am  Rumpfe.  Metastatische,  retrobulbäre 
Phlegmone,  durch  welche  das  linke  Auge  verloren  geht.  —  Geheilt  entlassen 
24.  6.  82.  —  27.  11.  82.  ünoperirbares  örtliches  Recidiv.  —  Lebt  mit 
unoperirbarem  Recidiv,  6  Monate  nach  der  Operation. 

IK.  Marie  y.  Kayserling,  54  J. ,  unverheirathete  Stiftsdame  aus  Cbar- 
lottenburg,  aufgenommen  6.  5.  82.  —  Hereditäre  Anlage  fehlt.  War  stets 
regelmässig  menstruirt.  Knoten  seit  2  Monaten  bemerkt.  —  Fettreiche  Dame, 
Mammae  ziemlich  gross.  In  der  linken  Brust  ein  grosser,  im  Aufbruch  be- 
griffener Knoten,  mit  der  Haut  und  der  Unterlage  verwachsen.  Achseldrüsen 
fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter 
von  54  J.,  1882.  —  7.  5.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.    Hautdefect  nicht  ganz  zu  schliessen.  —  Geheilt  entlassen  24. 

5.  82  mit  kleiner  granulirender  Wunde.  —  Endresultat  unbekannt. 

11(.  Pauline  Fauck,  62  J.,  Restauratenrsfrau  aus  Beigard  in  Pommern, 
aufgenommen  25.  5.  82.  —  Hereditäre  Anlage  fehlt.  Ist  in  ihrer  Heimath 
bereits  2  mal  operirt  wegen  eines  Knotens  zwischen  linker  Mamma  und  Achsel- 
höhle. Hat  mehrfach  geboren  und  gestillt.  —  Sehr  corpulente  Frau.  Paast- 
grosser  Knoten  oben  und  aussen  von  der  linken  Mamma  neben  einer  Narbe. 
Mamma  frei,  Achseldrüsen.  —  Carcin.  lobi  axillar,  mammae  sin.  —  26.  5. 
82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.    Mamma  gesund. 

—  Beschränkte  Haulgangrän.  —  Geheilt  entlassen  20.  6.  82.  —  Endresultat 
unbekannt. 

117.  Emilie  RolofT,  49  J.,  Briefträgersfrau  aus  Berlin,  aufgenommen  4. 

6.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  8  mal  geboren  und  genährt,  nie 
Mastitis  gehabt.  Vor  8  Wochen  bemerkte  sie  eine  Vergrösserung  der  linken 
Brust,  ziehende  Schmerzen  und  bald  einen  Knoten.  —  Magere,  blasse  Fiau. 
Obere  Hälfte  der  linken  Brust  enthält  Halbfaustgrossen  Knoten,  Haut  darüber 
normaL    In  der  linken  Axilla  Lymphdrüsen.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae. 

—  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  49  J.,  1882.  —  5.  6. 82  Amput.  mamm. 
sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Ungestörter  Verlauf.  —  Geheilt  ent- 
lassen 21.6.  82.  —  9.  10.  82.  Mehrere  Nussgrosse  Knötchen  in  der  Narbe. 
Excision  eines  grossen  Hautstückes.  Entlassen  25.  10. 

118.  Elise  Röhl,  55  J.,  Steuerbeamtenfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
9. 6. 82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  5mal  geboren,  zuletzt  vor  15  Jahren. 
überstand  während  der  vorletzten  Lactation  eine  abscedirende  Mastitis.  Vor 
3  Jahren  bemerkte  sie  einen  Knoten  rechts,  der  langsam  und  schmerzlos 
wuchs.  —  Magere,  blasse  Frau.  Im  äusseren  unteren  Quadranten  der  rechten 
Brust  ein  über  Wallnussgrosser  umschriebener  Knoten.  In  der  Achselhöhle 
Drüsen  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im 
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Alter  von  52  J.,  1879.  —  10.  6.  82  Ampat.  mamm.  d.  mit  Aasräumung 
der  Achselhöhle.  Ungestörter  Verlauf.  —  Geheilt  entlassen  26.  6.  82.  — 
Endresultat  unbekannt. 

119.  Bertha  Rabiger,  32  J.,  Destillateursfrau  aus  Berlin,  aufgenommen 
27.  6.  82.  —  Vor  4  Jahren  Mastitis  sin.  Incisionen.  Seit  einem  Vierteljahre 
Verhärtung.  —  Faustgrosse  Geschwulst  der  linken  Mamma;  nach  aussen  eine 
Fistel,  aus  der  sich  auf  Druck  blutiger  Eiter  entleert.  —  Carcinoma  mammae 
sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  32  J.,  1882.  —  28.  6.  82 
Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Geringe  Haatgangrän 
und  Eiterung.  —  Geheilt  entlassen  1.  8.  82.  —  Endresultat  unbekannt. 

IM.  Katharine  Ollenschläger,  58  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen 
7.  7.  82.  —  Hat  5  Monate  lang  heftige  Gemnthsbewegungen  gehabt,  dann 
die  Rose  an  der  rechten  Brust  bekommen,  wonach  ein  Tumor  bemerkt  wurde. 
Keine  hereditäre  Anlage.  —  Sehr  corpulente  Frau.  In  der  fettreichen,  hän- 
genden rechten  Mamma  ein  diffuser  Knoten,  Warze  etwas  eingezogen.  Drüsen 
nicht  bestimmt  zu  fühlen.  —  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  58  J. ,  1882.  —  8.  7.  Amput.  mamm.  d.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Verlauf  mit  geringer  Hautgangrän.  —  Geheilt 
entlassen  5.  8.  —  Recidiv  3.  11.  82.  Linsengrosse  Knötchen  in  der  Umge* 
bung  der  Narbe.   Exoision  eines  grossen  Hautstäckes.   Heilung. 

131.  Alma  Utech,  68  J.,  Wittwe  aus  Fürstenwalde,  aufgenommen  27. 

7.  82.  —  Hat  mehrere  Kinder  geboren.  Vor  13  Jahren  wurde  ein  Knoten  aus 
resp.  über  der  linken  Mamma  entfernt.  —  Sehr  fette  Frau.  Zwischen  linker 
Mamma  und  Achselhöhle  ein  Faustgrosser,  mit  dem  Muskel  verwachsener  Kno- 
ten, Mamma  ganz  frei.  —  Carcin.  lobi  axillar,  mammae  sin.  —  Beginn  des 
Leidens  im  Alter  von  68  J.,  1882.  —  28.  7.  Amput.  mamm.  sin.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle,  Wegnahme  eines  Theiles  des  Pectoralis  major.  Hei- 
lung nicht  ganz  p.  prim.  —  Entlassen  16.  8.  —  März  1883.  Recidi?  in  der 
Achselhöhle«  Exstirpation  mit  Unterbindung  der  A.  und  V.  axillaris.  Geheilt. 
Recidi?  in  Lunge  und  Pleura,  August  1883. 

BS.  Minna  Bendraht,  53  J.,  Inspectorsfrau  aus  Tensdorf  in  Pommern, 
aufgenommen  3.  8.  82.  —  Vor  einem  Jahre  Exstirpation  einer  kleinen  Ge- 
schwttlist  oberhalb  der  rechten  Brust.  Recidi?  bald  hinterher.  Hereditäre 
Anlagen  fehlen.  Hat  geboren,,  mit  der  rechten  Brust  nie  gesäugt,  aber  eine 
Mastitis  d.  überstanden.  —  Sehr  fettleibige  Frau.  Kindskopfgrosser  Tumor 
über  der  rechten  Brust,  mit  Haut  und  Unterlage  verwachsen.  Mamma  selbst 
anscheinend  frei.  —  Carcin.  lobi  aberrantis  mamm.  d.  —  Beginn  des  Leidens 
im  Alter  von  53  J.,  1881.  —  4.  8.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle;  in  letzterer  eine  einzelne  geschwollene  Drüse.  2  Rippen 
werden  freigelegt.  Am  nächsten  Tage  Fieber  und  Athemnoth.  —  Tod  am  6. 

8.  1882  an  Pleuritis.  —  Section:  Braune  Atrophie  des  Herzens,  geringer 
eiteriger  Erguss  der  rechten  Pleura.  Kleiner  Eiterherd  in  der  Wunde,  nahe 
am  Sternum,  übrigens  Wunde  aseptisch. 

US.  Wilhelmine  Iden,  57  J.,  Wittwe  aus  Morewitz,  aufgenommen  24. 
8.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  ein  Kind  an  der  Brust  gestillt.  Erst 
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seit  14  Tagen  ist  der  Tumor  bemerkt  worden.  —  Kräftige  Frau.  T&ubenei- 
grosser  Tumor  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  linken  Brust,  auf  der  Unter- 
lage frei  beweglich.  Acliseldrüsentumor  vorhanden,  ebenfalls  beweglich.  — 
Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  57  J., 
1882.  —  25.  8.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöble, 
welche  ausser  dem  Tumor  keine  geschwollenen  Drusen  enthält.  Glatter  Ver- 
lauf. —  Geheilt  entlassen  9.  8.  82.  —  Endresultat  unbekannt. 

124.  Auguste  Menge,  32  J.,  Bauerfrau  aus  Kirchhof,  aufgenommen  9. 
10.  82.  —  Keine  hereditäre  Anlage.  Hat  mehrere  Kinder  geboren,  aber  nicht 
gestillt,  im  1.  Wochenbette  eine  Mastitis  sin.  überstanden.  War  stets  regel- 
mässig menstuirt.  Erst  vor  2  Monaten  bemerkte  sie  ein  Härterwerden  der 
linken  Brust.  —  Magere  Frau.  Knoten  nimmt  die  g^nze  linke  Brust  ein,  ist 
mit  der  Haut  und  mit  der  Unterlage  verwachsen.  Warze  normal.  Isolirte 
Knoten  in  der  Haut  der  Umgebung.  In  der  Achselhöhle  ein  Drüsenstrang, 
isolirte  Drüse  in  der  Supraclaviculargrube  fühlbar.  —  Carcinoma  mammae 
sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  32  J.,  1882.  —  10.  10.  82. 
Amput.  mamm.  sin.  mit  Aasräumung  der  Achselhöhle.  Grosser  Hantdefect, 
welcher  nur  bis  auf  eine  Handtellergrosse  Wunde  geschlossen  werden  kann. 
Prompte  Heilung.  1 4  Tage  später  Ausräumung  der  Supraclaviculargrube.  Vena 
subclavia  wird  angerissen  und  durch  eine  Klemme  geschlossen.  Nach  der 
Abnahme  am  nächsten  Tage  Druckverband.  —  Geheilt  entlassen  6.  12.  82. 

125.  Louise  Blomer,  4 1  J.,  Arbeiterfrau  aus  Eberswalde,  aufgenommen 
28.  10.  82.  —  Heredität  nicht  nachweisbar.  Hat  mehrere  Kinder  gestillt. 
Knoten  wurde  vor  mehreren  Monaten  bemerkt.  —  Wohlbeleibte  Frau.  Klein- 
apfelgrosser  Tumor  in  der  Mitte  der  rechten  Brust,  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich. Warze  leicht  eingezogen.  Achseldrüsen  fühlbar.  —  Carcinoma 
mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  51  J.,  1882.  —  29. 
10.  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  welche  viele  kleine 
Drüsen  enthält.  Erysipel,  metastatische  Gelenkeiterungen.  Incision  des  linken 
Kniegelenkes.  —  Tod  9.  12.  82  an  Erysipel. 

12C.  Johanna  Sciiirm,  45  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen  2. 1 1.82. 

—  Heredität  nicht  nachweisbar.  Hat  mehrere  Kinder  gestillt,  nie  eine  Ent- 
zündung durchgemacht.  Menstruation  noch  vorhanden.  Tumor  seit  4  Mo- 
naten bemerkt.  —  Sehr  fettleibige  Frau.  Knoten  in  der  Mitte  der  linken 
Mamma,  letztere  verschieblich.  Warze  normal.  Haut  intact.  Achseldrüsen 
nicht  fühlbar,  aber  diffuse  Schwellung  daselbst.  —  Carcinoma  mammae  sin. 

—  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  45  J.,  1882.  —  3.  11.  82  Amput. 
mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Unter  Fieber  wurde  ein  Theil 
des  unteren  Lappens  gangränös.  Zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen 
am  20.  11.  82.  —  Endresultat  unbekannt. 

127.  Johanna  Fischer,  70  J.,  Wittwe  aus  Berlin,  aufgenommen  4. 12.82. 

—  Heredität  nicht  nachweisbar.  Hat  1  Kind  geboren,  nur  kurze  Zeit  gestillt, 
da  eine  Mastitis  sin.  eintrat,  die  aber  nicht  abscedirte.  —  Schon  vor  mehreren 
Jahren  begann  eine  Verhärtung  der  linken  Brust,  vor  einigen  Wochen  ent- 
stand eine  Geschwulst  auch  der  Achselhöhle.  —  Sehr  magere,  senile  Frau. 
Ganze  Brustdrüse  links  hart,  Haut  verwachsen,  ulcerirt.  mit  Krusten  bedeckt. 
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Brust  auf  der  Unterlage  festsitzend.  Zahlreiche  Knötchen  in  der  Haut  der 
Umgebang.  Ein  derber  Strang  zieht  sich  nach  der  Achselhöhle,  hier  ein 
Abscess.  —  Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter 
von  70  J.,  ?  —  5.  12.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle und  Wegnahme  eines  Theiles  des  Pectoralis  major.  Defect  nicht  zu 
decken.  —  Geheilt  entlassen.  —  Endresultat  unbekannt. 

128.  Wilhelmine  Goltdammer,  63  J.,  Wittwe  aus  Schöneberg,  aufge- 
nommen 18.  12.  82.  —  Heredität  nicht  nachweisbar.  Hat  7  mal  geboren, 
alle  Kinder  gestillt,  nie  Mastitis  gehabt.  Vor  2  Monaten  Geschwulst  der 
der  rechten  Brust.  —  Sehr  fettreiclie  Frau.  Taubeneigrosser  Tumor  in  der 
Mitte  der  rechten  Brust,  Warze  etwas  eingezogen.  Achseldrüsen  nicht  fühlbar. 

—  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  63  J., 
1882.  —  1.9.  12.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Zahlreiche  kleine  Dräsen.  Nach  2  Tagen  Erysipel,  nach  dessen  Ablauf  29. 
12.  Tod  an  Oedema  pulmonum.  —  Section  ergiebt  nur  Oedema  pulmonum. 

129.  Ziech,  50  J.,  Privatkranke,  Oraveursfrau  aus  Berlin.  —  Massig 
starke  Frau.  Knoten  der  linken  Brust  im  inneren  oberen  Quadranten.  — 
Carcinoma  mammae  sinistrae.  —  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  50  J., 
1882.  —  30.  5.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
Schnelle  Heilung.  —  Gesund  geblieben. 

ist.  S.,  35  J.,  Privatkranko,  Oberforstersfrau  aus  Hochzeit.  —  Hat  meh- 
rere Kinder  geboren.  —  Blonde,  schlanke  Frau.  Haseln ussgrosser  Tumor  der 
rechten  Brust,  ziemlich  scharf  abgegrenzt,  wird  als  Fibro- Adenom  ange- 
sprochen. Später  Carcinoma  mammae  dextrae.  —  Beginn  des  Leidens  im 
Alter  von  35  J.,  1882.  —  13.  6.  82  Exstirpation  des  Knotens.  Mikrosko^ 
pische  Untersuchung  zeigt  unregelmässige  Läppchen  mit  grossem  Epithel. 
Baldiges  Recidiv.  —  22.  7.  Recidiv  um  die  Narbe.  Amput.  mamm.  d. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  welcher  sich  Hasel nussgrosse,  entartete 
Drusen  finden.  —  Geheilt  in  14  Tagen.  —  Gesund  geblieben. 

131.  Josepha  v.  B.,  51  J.,  Privatkranke,  Generalsfrau  aus  Berlin.  —  Seit 
1849  verheirathet,  9  Schwangerschaften,  darunter  4  Aborte.  Hat  2  Kinder 
selber  genährt,  keine  Mastitis  gehabt.  Seit  März  d.  J.  Einsenkung  der  Warze, 
im  Juli  ein  Knoten  unter  derselben.  —  Magere,  schlanke,  brünette  Frau.  Wall- 
nussgrosser  Knoten  im  unteren  inneren  Quadranten  der  linken  Brust.  —  Car- 
cinoma mammae  sinistrae.  — '■  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  51  J.,  1882. 

—  14.  9.  82  Amput.  mamm.  d.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Ge- 
heilt in  14  Tagen.  —  Gestorben,  vermuthlich  an  Recidiv,  August  1883. 

IS2.  Francke,  45  J.,  Privatkranire,  un verheirathet,  aus  Berlin.  —  Vor 
2  Vs  Jahren  heftiger  Stoss  gegen  die  linke  Brust  an  einem  Fensterladen.  Blauer 
Fleck,  nach  3  Tagen  verschwunden.  Nach  3  Wochen  ein  Eiterpunkt  auf  der 
Warze,  seitdem  fortdauernde  Eiterung.  —  Ziemlich  fettleibige  Pat.  Grosser 
Knoten  der  linken  Brust.  —  Carcinoma  gelatinosum  mammae  sinistrae.  — 
6.  11.  82  Amput.  mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  welche  ge- 
schwollene Drüsen  enthält.  Heilung  mit  Eiterung  in  4  Wochen.  Ausgezeichneter 
Gallertkrebs.  —  Gesund  geblieben. 


XXXIII. 

Ueber  die  Entwickelnng  und  den  Bau 

des  Kropfes. 

Von 

Dr.  Anton  IVSiner, 

▲ssistensant  ao  der  k.  k.  ehirorgitohen   UnlTeralt&taklinik    dea  Prof.  Dr.  Billroth  in   Win 

PriTatdocent  f&r  Chirurgie  an  der  Wiener  Universitit. 

(Hierzu  Taf.  XVI— XXV,) 
(Schluss  zu  S.  97.) 


Maligne  Adenome  der  Schilddrüse. 

Schon  seit  Langem  hat  sich  das  Bedfirfniss  geltend  gemacht, 
eine  Reihe  von  Geschwülsten,  welche  in  ihrer  Structur  den  gut- 
artigen Adenomen  gleichen,  durch  die  Art  ihres  Wachsthums  aber 
einen  bösartigen  Verlauf  zeigen,  als  eine  besondere  Gruppe  aa&a- 
stellen.  Für  manche  Geschwülste  der  Schilddruse  erscheint  es 
schon  aus  practischen  Gründen  besonders  dringend,  ihnen  eine 
solche  Sonderstellung  anzuweisen,  weil  gerade  in  diesem  Organe 
der  Uebergang  vom  Adenom  zum  Carcinom  so  selten  ein  unver- 
mittelter ist.  Es  werden  demnach  unter  obigem  Titel  der  Hehr- 
zahl nach  Uebergangs-Geschwülste  zu  schildern  sein,  welche 
die  Verbindungsbrücke  zwischen  Adenom  und  Carcinom  darstellen 
sollen.  Ausserdem  müssen  an  dieser  Stelle  noch  andere  Formen 
zur  Sprache  kommen,  weil  die  ihnen  zukommenden  eigenthumlichen 
und  unaufgeklärten  Erscheinungen  es  bisher  unmöglich  machten, 
ihre  Zuständigkeit  zu  eruiren.  Bei  der  näheren  Beurtheilung,  welche 
der  Geschwulstformen  hierher  zu  zählen  seien,  werden  klinische 
Symptome  den  Ausschlag  geben. 

Die  malignen  Adenome  der  Schilddrüse  lassen  sich  in  solche 
eintheilen,  welche  noch  nicht  metastasirten  und  in  solche, 
welche  bereits  zur  Entwickelnng  von  Metastasen  Veranlassung  gaben ; 
von  den  ersteren  werden  hierher  zu  zählen  sein: 
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1)  Manche  Adenome,  welche  in  ihrer  Structor  der  des  Ade- 
noms vollkommen  gleichen,  aber  durch  ihren  Gefass-  und  Zellen- 
reichthum  ein  auffallend  rasches  Wachsthum  documentiren ;  wer- 
den sie  exstirpirt,  so  kommt  es  vor,  dass  sie  recidiviren,  doch 
zeigen  die  Recidivgeschwulste  keine  hochgradige  Wachsthumsenergie 
und  keine  Neigung  zur  Metastasenbildung.  Es  gehören  hierher 
manche  der  proliferen  und  papillären  Cysto-Adenome  und 
manche  follicnlare  Adenome.  Unter  meinen  Beobachtungen  er- 
innere ich  mich  an  4  Geschwülste,  welche  in  diese  Gruppe  einge- 
reiht werden  müssten.  Sie  wurden  der  Uebersicht  halber  schon 
früher  beschrieben  (s.  Fig.  20,  21,  22  und  34). 

2)  Jene  Geschwülste,  welche  in  ihrem  Aussehen  und  histolo- 
gischen Bau  bereits  vom  Typus  der  Adenome  abweichen,  die  aber 
deshalb  noch  nicht  als  exquisite  Carcinome  angesehen  werden 
können,  weil  die  histologischen  Formen  noch  nicht  die  dem  Gar- 
cinom  zukommende  Vollendung  und  Ausbildung  zeigen;  auch  diese 
können  lange  persistiren,  ohne  Metastasen  in  inneren  Organen 
herbeizuführen.  Es  gehören  hierher  die  durch  Fig.  41,  42  und  84 
erläuterten  Geschwülste. 

3)  Wären  nach  Cohnheim's  Anschauungen  hierher  za  zählen: 
typische  Gallertkröpfe,  welche  wie  die  bösartigsten  Carcinome 
metastasiren. 

Wir  gelangen  durch  Berücksichtigung  des  3.  Punktes  zu  den 
ebenso  merkwürdigen  als  interessanten  Beobachtungen  von  Gohn- 
heim  und  Heschl;  dieselben  sind  mit  Rücksicht  auf  die  Vorstel- 
lungen, welche  von  Seiten  der  angegebenen  Forscher  daran  geknüpft 
wurden,  von  solch'  principieller  Wichtigkeit,  dass  es  nothwendig 
erscheint,  etwas  näher  auf  diese  Fälle  einzugehen.  Ich  reproducire 
zunächst  die  Beobachtung  Cohnheim's*):  Einfacher  Gallert- 
kropf mit  Metastasen.  Eine  35jähr.  Frau  geht  marastisch  an 
Gelenkeiterung  und  Eiterung  an  der  Beckenschaufel  zu  Grunde.  Bei 
der  Section  finden  sich  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrosse,  weiche, 
grauweissliche ,  Milchglasähnliche  bis  grauröthliche  Knoten  in  der 
Lunge;  Bronchialdrusen  vergrössert;  dieselben  zeigen  im  Durch- 
schnitt gallertartige  Consistenz  und  honigartiges  Aussehen;  beide 
Lappen  der  Schilddrüse  sind  vergrössert.    Während  rechts  das  Ge- 


•)  Virchow's  Archiv.   Bd.  68.   S.  547. 
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webe  die  gewöhnliche  foUicaläre  Stractar  zeigt,  sind  links  zwei 
grössere  Knoten,  von  denen  der  kleinere  bis  hinter  das 
Manubrinm  sterni  reicht. 

Die  Schnittfläche  beider  Knoten  bietet  ganz  das  gewöhnliche 
Aussehen  des  Gallertkropfes  und  stimmt  besonders  in  dem  oberen, 
Taubeneigrossen  Theile  bis  zur  Verwechselung  mit  dem  Aussehen 
der  linksseitigen  Bronchialdrusen.  Bei  der  feineren  Fraparation 
ergiebt  sich,  dass  der  kleinere,  untere  Gallertknoten  mit  einem 
kleinen,  glatten^  Knopfförmigen  Wulste  in  das  Lumen  einer  grös- 
seren, in  die  Y.  thyreoidea  inf.  einmündenden  Vene  hineinragt 
Metastasen  in  den  Lendenwirbelkörpern  und  im  rechten  Os  femoris. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lunge  und  der  Bronchial- 
drüsen ^zeigt  das  typische  Bild  des  Schilddrüsengewebes  (s.  daselbst 
Fig.  11,  nicht  Fig.  10,  wie  es  irrthürolich  im  Texte  und  in  der 
Erklärung  der  Abbildungen  heisst).  Auf  Grund  dieser  histologi- 
schen Untersuchung  gelangt  Cohnheim  zu  dem  Schlüsse,  dass  in 
diesem  Falle  eine  einfache  Struma  gelatinosa,  ein  Adenoma  gela- 
tinosum  zur  Entwickelung  der  angegebenen  Metastasenbildung  Ver- 
anlassung gab,  und  spricht  auf  Grund  dieser  Erfahrung  und  gestützt 
auf  seina  Experimente  die  Uebcrzeugung  aus,  dass  die  Bedingungen 
zur  Metastasirung  nicht  im  Wesen  der  Geschwulst  an  sich  liegen, 
sondern  für  einmal  in  äusseren  Verhältnissen,  zu  denen  man  das 
Eindringen  in  die  Lymph-  und  Blutbahnen  rechnen  kann,  vor 
Allem  aber  in  der  Einrichtung  der  Constitution  des  be- 
fallenen Individuums  begründet  sind. 

Würde  Cohnheim  aus  seiner  Beobachtung,  aus  welcher  her- 
vorgeht, dass  der  betreffende  Kropf  ein  gutartiges  Adenom  war, 
den  naheliegenden  Schluss  gezogen  haben,  dass  mitunter  ein 
scheinbar  gutartiges  Adenom  metastasiren  kann,  so  wäre  der 
Schluss  —  wenngleich  derselbe  bei  geänderter  Auffassung  dieses 
Falles  nicht  richtig  wäre  —  so  doch  berechtigt.  Es  würde  uns 
diese  Beurtheilung  des  Falles  nicht  Wunder  nehmen,  da  wir  ja  die 
UnZuverlässigkeit  unserer  Untersuchungsmethoden  in  Bezug  auf  die 
Gut-  oder  Bösartigkeit  mancher  Adenome  kennen.  Wir  würden  nach 
unserer  Anschauung  eben  nur  hinzuzufügen  haben,  dass  es  sich  wahr- 
scheinlich um  jene  Art  von  Adenomen  gehandelt  habe,  welche  man 
am  zweckmässigsten  als  maligne  Adenome  bezeichnet.  Allein  Cohn- 
heim geht  in.  seinen  Folgerungen  viel  weiter.    Da  selbst  in  diesem 
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Falle  Meiastasenbildung  erfolgte,  so  können  nach  Cohnheinn  die  Be- 
dingungen zur  Entwickelung  einer  Metastase  nicht  in  der  Beschaffen- 
heit der  Zelle  liegen,  sondern  in  der  Beschaffenheit  des  Nährbodens, 
welchen  die  durch  Lymph-  und  Blutgefässe  geführte  DrQscnzelle 
findet.  Was  folgt  für  uns  aus  dieser  Auffassung?  Wenn  es  nicht 
mehr  von  der  Proliferationsfähigkeit  der  verschleppten  Zelle  ab- 
hängt, dann  kann  es  geschehen,  dass  unter  Umständen  auch  die 
normale  Drüsenzelle  im  Stande  ist,  metastatische  Geschwülste  zu 
erzeugen,  wenn  sie  nur  den  geeigneten  Boden  für  ihre  Weiterent- 
wickelung findet.  Für  eine  solche  Anschauung  fehlt  uns  jedoch 
der  positive  Beweis.  Denn  bewiesen  kann  diese  Anschauung  nur 
dann  sein,  wenn  es  Cohnheim  gelungen  wäre,  mit  Epithelzellen 
der  verschiedensten  Provenienz  unter  verschiedensten  Bedingungen 
Carcinom  zu  erzeugen. 

Durch  diese  Bemerkungen  ist  nicht  gesagt,  dass  die  Entwicke- 
lung des  Carcinoms  nicht  auch  vom  Nährboden  abhängen  könnte, 

—  eine  solche  Vermuthung  ist,  wie  wir  später  sehen  werden, 
durchaus  nicht  zurückzuweisen  —  allein  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  ist  es  durchaus  nicht  gestattet,  der  Krebszelle  ihre 
Bedeutung  bei  der  Entstehung  der  Metastasen  zu  nehmen,  da  daraus 

—  wie  oben  bemerkt  —  die  Schlussfolgerung  gestattet  wäre,  dass 
auch  die  Epithelzelle  einer  gutartigen  Geschwulst  oder  eine  normale 
Epithelzelle  im  Stande  wäre,  Carcinom  zu  erzeugen. 

Was  speciell  die  Schilddrüsencarcinome  anbelangt,  so  sind  bis- 
her in  anderen  Organen  nur  dann  Geschwülste  gefunden  worden, 
welche  der  Schilddrüse  ähnlich  waren,  wenn  die  Schilddrüse  selbst 
zu  einer  malignen  Geschwulst  umgewandelt  war. 

Man  kann  gegen  das  Bisherige  Folgendes  einwenden:  Der  Cohn- 
heim'sehe  Fall  ist  eben  die  erste  gut  beobachtete  und  gut  erkannte 
Ausnahme  der  gewöhnlichen  Regel.  Allein  auch  dagegen  muss  wie- 
derum geltend  gemacht  werden,  dass  dem  Cohnheim'schen  Falle 
eben  jene  Beweiskraft  fehlt,  um  eine  solche  Anschauung  zu  stützen, 
denn  es  lässt  sich  aus  der  von  Cohnheim  gegebenen  Beschreibung 
nicht  mit  Sicherheit  erkennen,  dass  es  sich  wirklich  in  diesem  Falle 
um  ein  einfaches  Adenoma  gelatinosum  gehandelt  hat,  und  es  kann 
nur  schwer  die  Möglichkeit  ausgeschlossen  werden,  dass  nicht  einzelne 
Fartieen  der  Schilddrüsengeschwulst  bereits  den  Charakter  eines  in 
Entwickelung  begriffenen  Carcinoms  angenommen  hatten,  zumal  wir 
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eine  cletaitlirte  Beschreibung  der  Sohilddrüsengeschwulst  and  der 
darin  gerundencn  Knoten  vermissen.  Im  Uebrigen  geht  schon  aas 
der  von  Cohnheim  selbst  gegebenen  Beschreibung  hervor,  dass 
im  iinken  Schilddrüsenlappen  zwei  Knoten  vorhanden  waren,  .von 
denen  der  kleinere  mit  einem  kleinen,  Knopfförmig^n 
Wulste  in  das  Lumen  einer  Vene  hineinragte";  schon  da- 
durch wird  auf  die  destruirende  Eigenschaft  dieses  Knotens  hin- 
gewiesen. 

Was  ferner  den  histologischen  Bau  anbelangt,  der  im  Cohn- 
heim'sehen    Falle    mit    dem    eines    gewöhnlichen  Gallertadenoms 
übereinstimmte,  so  kann  mit  Rücksicht  auf  die  Schilddrüse  nicht 
oft   genug   hervorgehoben   werden,    däss  das  Epithel  der  Schild- 
drüse selbst  in  dem  sich  entwickelnden  Carcinom  noch  lange  Zeit 
die  Neigung  behält,  scheinbar  normale  Drüsenblasen  zu  bilden. 
Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  den  Cylinderepithel krebs  der 
Schilddrüse,  der  manchmal  vom  Cylinderzellciiadenom,  ja  selbst 
von  der  Structur  der  gewöhnlichen  CylinderEelien-Schilddrüse  nicht 
zu  unterscheiden  ist;  ich  verweise  femer  auf  den  (Jebergang  zum 
alveolaren  Carcinom.     Wir  sehen  weiter,  dass  der  Uebergaag  vom 
Adenom  zum  Carcinom  kein  gleichmSssiger  ist;    so  finden  wir  in 
ein  und  derselben  Geschwulst  nicht  selten  scheinbar  vollständig 
normale  Partieen,    während    andere   schon  den  Charakter  des 
Carcinoms  an  sich  tragen.     Ich    hatte  erst  vor  wenigen   Wochen 
Gelegenheit,  eine  weiche  Geschwulst  zu  untersuchen,  welche  auf 
dem  Durchschnitte  ein  ziemlich  gleichmässig  graulich- weisses,  ence- 
phaloides  Aussehen  hatte.    Ich  war  der  Meinung,  dass  es  sich  um 
eine  maligne  Geschwulst  der  Schilddrüse  handeln  müsse,  and  war 
nicht  wenig  erstaunt,  als  ich  in  allen  und  aus  mehreren  Par- 
tieen  entnommenen  Schnitten  den  Formen  eines  proliferen  inter- 
aeinösen  Adenoms  begegnete.    Hätte  Jemand  diese  Bilder  gesehen, 
so  hätte  er  sicher  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  auch   diese 
Geschwulst  ein  gewöhnliches  Cysto-Adenom  sei.     Ich  war  jedoch 
jicht    auf  das  Aussehen    des   grössten  Theiles  der  Ge- 
iO  fest  von  der  Ueberzeugung  durchdrungen,  dass  dieselbe 
rtige    sein   müsse,    dass    ich    von    Neuem    Schnitte    an- 
id  schliesslich  dennoch  das  vollendete  Bild  dos  alveolären 
fand! 
ferner  die  von  Heschl    in    der  k.  k.  Gesellschaft  der 
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Aerzte  am  8.  April  1880*)  mitgetheilte  Ansicht  anbelangt,  dass 
gutartige  Adenome  der  Schilddrüse  Metastasen  in  den  inneren  Or- 
ganen hervorrufen  können,  so  ist  es  mir  um  so  leichter  möglich, 
den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  dieselbe  auf  einem  Irrthume  be- 
ruhe, als  ich  Gelegenheit  hatte,  den  von  Heschl  mitgetheilten 
Fall  während  seines  ganzen  Verlaufes  bis  zum  Tode  in  Professor 
Billroth's  Klinik  zu  beobachten. 

Es  handelte  sich  um  die  Krankengeschichte  eines  35  jähr.  Mannes, 
dem  eine  Kindskopfgrosse  Geschwulst  der  Schilddrüse  exstirpirt  wor- 
den war.  Besichtigte  man  die  Präparate  dieser  Geschwulst,  so  Jconnte 
man  leicht  zu  der  Meinung  hingezogen  werden,  dass  dieselben  einem 
Adenom  der  Schilddrüse  angehören  müssten.  Die  Geschwulst  reci- 
divirte  jedoch  im  Verlaufe  von  2  Jahren,  wurde  von  Neuem  exstirpirt, 
und  als  der  Kranke  3  Tage  später  starb,  fanden  sich  metastatische 
Knoten  in  der  Lunge,  welche  in  ihrem  Bau  wegen  der  vorhandenen 
Drüsenbläschen  an  den  eines  Adenoms  erinnerten.  Daraus  zog 
Heschl  den  Schluss,  dass  ein  Adenom  der  Schilddrüse  zur  Ent- 
Wickelung  von  metastatischen  Adenomen  der  Lunge  Veranlassung 
gab.  Schon  durch  eine  einfache  Besichtigung  des  Durchschnittes 
der  exstirpirten  Geschwulst,  welche  in  Fig.  84  dargestellt  ist, 
konnte  man  erkennen,  dass  dieselbe  ein  mehr  medulläres  Aussehen 
darbot;  es  Hess  sich  ferner  durch  eine  genauere  histologische  Unter- 
suchung der  zum  zweiten  Male  exstirpirten  Geschwulst  mit  aller 
Genauigkeit  constatiren,  dass  dieselbe  wohl  zum  grössten  Theile 
Uebergangsformen  vom  Adenom  zum  alveolären  Carcinom  enthielt. 
Ausserdem  konnten  Partieen  gefunden  werden,  welche  sich  vom 
Carcinom  nicht  mehr  unterschieden.  Es  soll  deshalb  von  diesem 
Falle  des  Näheren  erst  bei  Besprechung  der  Entwickelung  des 
alveolären  Garcinoms  die  Rede  sein. 

Ganz  unstatthaft  wäre  es  ferner,  aus  dem  mikroskopischen 
Aussehen  der  metastatischen  Geschwülste  irgend  welche  Rück- 
schlüsse auf  den  Charakter  der  primären  Schilddrüsengeschwulst 
zu  ziehen;  denn  es  ist  eine  auffallende  Erscheinung,  dass  die  durch 
eine  primäre  Schilddrüsengeschwulst,  speciell  durch  das  Carcinom, 
entstehenden   metastatischen  Neubildungen    durch    die  Einfachheit 


*)  Im  Anzeiger  ist  nur  ein  kurzer  Auszug  des  Hesch loschen  Vortrages 
enthalten.  Es  ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  ob  die  Details  desselben,  bei 
dem  ich  anwesend  war,  irgendwo  genauer  mitgetheilt  worden  sind. 
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Schilddrüse  mit  Glück  entfernt  wurden,  welche  vor  der  Operation 
für  gutartige  Kröpfe  angesehen  wurden.  Der  Grund  hierfür  liegt 
darin,  dass  das  Carcinom  in  der  Regel  als  eine  saft-  und  asellen- 
reiche,  medulläre  Masse  das  Eropfgewebe  oft  gleichmässig  infiltrirt 
oder,  wenn  es  in  Form  von  weichen,  markigen  Knoten  auftritt 
(Lotzbeck),  oft  lange  Zeit  noch  von  dem  halbwegs  normalen 
Kropfgewebe  und  schliesslich  immer  noch  von  der  einen  betracht- 
lichen Widerstand  leistenden  Rindensubstanz  der  Schilddrüse  einge- 
schlossen ist.  Indem  auf  diese  Weise  die  Elemente  des  Carcinoms 
die  Drüsenblasen  und  deren  Inhalt  substituiren,  trägt  ihre  Vermeh- 
rung erst  in  später  Zeit,  bei  schon  vorgeschrittener  Wucherung,  zur 
Vergrösserung  des  Umfangos  der  ursprünglichen  Eropfgeschwulst  bei. 

Es  ist  unter  diesen  Verhältnissen  begreiflich,  dass  wir  nur 
selten  Gelegenheit  haben^  Carcinome  zu  finden,  durch  deren  Unter- 
suchung Beiträge  zur  Aetiologie  und  Entwickelung  des  Carcinoms 
der  Schilddrüse  geliefert  werden  könnten.  In  wie  weit  die  geist- 
reiche Theorie  Cohnheim's  der  congenitaleu  Anlage  mit  der  Ent- 
wickelung des  Carcinoms  der  Schilddrüse  in  Einklang  gebracht 
werden  kann,  werden  wir  erst  dann  zu  beurtheilen  versuchen,  wenn 
wir  uns  mit  den  einzelnen  Formen  des  Carcinoms  und  deren  Ent^ 
Wickelung  bekannt  gemischt  haben  werden. 

Bei  der  Eintheilung  der  Carcinome  ging  man  bisher  so  vor, 
dass  man  zunächst  die  äusseren  klinischen  und  anatomischen  Er- 
scheinungen derselben  zu  Grunde  legte  und  dadurch  bestimmte 
Arten  erhielt,  welche  sich  wesentlich  von  einander  unterschieden 
(Billroth,  Die  Krankheiten  der  Brustdruse.  Stuttgart  1880.).  Auf 
Grund  dieser  Anschauungen  unterscheidet  Billroth  bei  den  Car- 
cinomen  der  Brustdrüse: 

1)  Die  mehr  harten  oder  weichen  Carcinomknoten  (histologisch 
acinöses  Carcinom). 

2)  Die  carcinomatöse  Infiltration  (histologisch  tubulöses  Car- 
cinom). 

3)  Scirrhus  mammae  (atrophirender,  vernarbender  Brustkrebs). 

4)  Gallertkrebs. 

Jedesmal  zeigte  es  sich,  dass  mit  der  Abweichung  von  der 
äusseren  Form  und  dem  veränderten  Aussehen  des  Durchschnittes 
auch  histologische  Unterschiede  sich  ergaben,  durch  welche  die  mit 
freiem  Auge  wahrnehmbare  Veränderung  erklärt  wurde.   Es  gewährt 
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diese  Eintheilung  die  bisher  vollkommenste  Einsicht  und  Uebersicht, 
doch  setzt  dieselbe  die  Möglichkeit  voraus,  iiber  die  Entwickelung 
des  Carcinoms  in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  klinische 
Beobachtungen  machen  zu  können. 

Aus  den  fräher  angegebenen  Gründen  gelangt  jedoch  das  Car- 
cinom  der  Schilddrüse  so  spät  zu  unserer  Kenntniss,  dass  wir  bisher 
nur  selten  Gelegenheit  hatten,  klinische  Unterscheidungsmerkmale 
festzustellen.  Ja  selbst  die  rein  äusseren  anatomischen  Formen, 
in  welchen  das  Garcinom  im  Beginne  seiner  Entwickelung  zu  Tage 
tritt,  konnten  bisher,  sei  es  nach  der  Exstirpation,  sei  es  am  Secir- 
tische,  noch  nicht  in  der  Weise  studirt  werden,  dass  sich  auf  Grund 
derselben  eine  einheitliche  Eintheilung  aufbauen  liesse.  Wir  sind 
deshalb  darauf  angewiesen,  den  histologischen  Differenzen 
allein  die  Fährerrolle  bei  der  Eintheilung  zu  überlassen. 

Wiewohl  wir  weiterhin  wissen,  dass  das  äussere  Aussehen  der 
Zellenformationen  nicht  bestimmend  sein  könne  für  eine  durchweg 
giltige  Classificirung,  so  sind  wir  dennoch  gezwungen,  auch  diesem 
bei  der  Eintheilung  Rechnung  zu  tragen,  da  die  Form  der  Epithel- 
zelle für  manche  Arten  des  Carcinoms  bisher  das  einzig  Charak- 
teristische ist. 

Wollte  man  sich  bei  der  Eintheilung  der  Carcinome  ausschliesslich 
an  die  Form  der  Zellen  halten,  so  müssten  wir  statt  des  alveolären  Carcinoms 
den  Ausdruck  Rundzellencarcinom  oder  Carcinoma  sphaerocellulare  gebrauchen, 
eine  Bezeichnung,  welche  in  der  That  für  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  sehr 
passend  wäre;  da  jedoch  bei  manchen  alveolären  Carcinomen  der  Schilddrüse 
die  in  der  Peripherie  der  alveolären  Räume  gelegenen  Cylinderepithelien  lange 
Zeit  ihren  Charakter  beibehalten,  so  müssen  wir  von  dem  Gebrauche  dieses 
Namens  absehen  und  bei  der  bisherigen  Bezeichnung  stehen  bleiben,  um 
nicht  mit  neuen  Benennungen  die  ohnehin  reiche  Nomenclatur  zu  belasten. 

Wir  unterscheiden  demnach: 

1)  das  alveoläre  Carcinom  (Scirrhus,  Carcinoma  medulläre), 

2)  den  Cylinderepithelkrebs, 

3)  den  Plattenepithelkrebs. 

Ob  es  einen  Gallertkrebs  der  Schilddräse  giebt,  lässt  sich  mit 
Rücksicht  auf  das  regelmässige  Vorkommen  der  Gallerte  in  der 
Schilddräse  schwer  entscheiden;  wenigstens  ist  bisher  noch  keine 
Beobachtung  darüber  bekannt  geworden. 

Ziegler  stellt  in  seiner  vortrefflichen  pathologischen  Anatomie 
noch   das  Carcinoma   gigantocellularc  auf,   während   Rind- 

T,  Lanfeubcck,  ArchW  f.  Chirurgie.  XXIX.  4.  50 
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fleisch  bekanntlich  das  Carcinoma  sarcomatosum  und  das 
teleangiectatische  Carcinom  erwähnt.  Von  diesen  letzteren 
Formen  habe  ich  in  der  Schilddrüse  nur  das  teleangiectatische  Car- 
cinom als  Uebergangsbildung  im  alveolären  Carcinom  finden  können. 
Als  besondere  Formen  hebt  ferner  Ziegler  das  Carcinoma 
myxomatosum  und 'das  Cylindroma  carcinomatosum  hervor. 
Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  mit  der  weiteren  Ent- 
Wickelung  der  pathologischen  Anatomie  immer  mehr  und  mehr 
neue  Namen  zu  Tage  treten  werden  und  dass  es  wohl  deshalb 
noch  lange  währen  dürfte,  bis  wir  im  Stande  sein  werden,  mit 
diesen  Namen  auch  in  der  That  Bildungen  mit  differenten  kli- 
nischen Erscheinungen  zu  verbinden.  Es  scheint  mir  deshalb  zweck- 
mässig, dass  wir  vorläufig  nicht  allzuviele  histologische  Formen 
aufstellen  und  uns  vielmehr  bemühen,  dieselben  von  einem  mehr 
einheitlichen  Standpunkte  zu  betrachten.  So  wird  es  uns  leidit 
gelingen,  die  verschiedenen  Veränderungen  im  alveolären  Carcinom 
dadurch  zu  bezeichnen,  dass  wir  noch  einen  zweiten  Namen  hinzu- 
setzen, der  sich  auf  das  Aussehen  des  intermediären  Ernäh- 
rungsapparates bezieht.    Wir  hätten  demnach  beispielsweise: 

1)  ein  Carcinoma  alveolare, 

2)  ein  Carcinoma  alveolare  fibrosum  (Scirrhus), 

3)  ein  Carcinoma  alveolare  myxomatosum  (Ziegler), 

4)  ein  Carcinoma  alveolare  teleangiectodes  (Rindfleisch)  etc. 

Das  alveoläre  Carcinom  der  Schilddrüse. 

Diese  Form  des  Carcinoms  ist  entschieden  die  häufigste  und 
wurde  in  einer  so  grossen  Reihe  von  Krankheitsfällen  von  Virchow, 
Förster,  Cornil,  Lücke,  Kaufmann,  Pinner,  Bircher  u.  A. 
beobachtet,  dass  wir  von  einer  ausführlichen  Mittheilung  der 
neuen  in  Prof.  Billroth's  Klinik  beobachteten  Krankheitsfalle 
absehen  können.  Ich  verweise  deshalb  nur  auf  einige  wenige 
Krankheitsgeschichten  des  Genaueren  hin,  um  an  ihnen  den  ana- 
tomischen Befund  zu  erläutern. 

Der  35jähr.  Maurergehilfe  Johann  S.*)  (Prot.  No.407,  aufgenommen  am 
16.  Dec.  1878)  giebt  an,  dass  er  seit  6  Jahren  eine  der  rechten  Seite  des 

*}  Von  diesem  Kranken  war  bereits  bei  Besprechung  der  von  Prof.  B  i  11  - 
roth  im  Jahre  1879  ausgeführten  Kropfexstirpationen  die  Rede.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1879.  No.  27—31.  «Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung  des 
Kropfes",  12.  Fall. 
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Halses  aufsitzende  Geschwulst  bemerke,  welche  damals  etwa  die  Grösse  einer 
Birne  hatte;  „während  der  letzten  2  Jahre  (1877 — 79)  nahm  die  Geschwulst 
rasch  an  Umfang  zu,  und  damit  steigerten  sich  die  jetzt  ganz  beträchtlichen 
Athembeschwerden.  Die  Geschwulst  war  angeblich  gleich  im  Beginne  ihrer 
Entwickelung  sehr  hart  anzufühlen ;  Mutter  und  Schwester  des  Kranken  leiden 
ebenfalls  an  einem  Kröpfe.  Entsprechend  dem  rechten  Schilddrusenlappen 
befand  sich  eine  über  Kindskopfgrosse,  sehr  hart  anzufühlende  und  fast  gar 
nicht  verschiebbare  Geschwulst,  welche  vom  Zungenbein  bis  zur  Glavicula, 
vom  M.  cucuUaris  bis  über  die  Medianlinie  des  Halses  hinausreicht  and  den 
Kehlkopf  stark  nach  links  verschoben  hat.  Die  Haut  ist  von  zahlreichen,  stark 
ausgedehnten  Venen  durchzogen.  Der  Kranke  sieht  blass  and  abgemagert 
aus;  die  Respiration  ist  äusserst  mühsam,  hörbar  und  von  pfeifenden  Ge- 
räuschen begleitet'. 

Ich  übergehe  die  technischen  Details  der  am  ]9.Dec.  ausgeführten  and 
recht  mühsamen  Operation  und  hebe  nur  hervor,  dass  die  Geschwulst  mit  der 
Trachea  innig  zusammenhing,  so  dass  bei  jedem  Versuche,  dieselbe  von  ihr 
abzulösen ,  die  Luftröhre  winkelig  abknickte.  Nach  der  Entfernang  der  Ge- 
schwulst zeigte  es  sich,  dass  nicht  bloss  die  Kropfkapsel,  sondern  auch  die 
angrenzende  Fascie  mit  exstirpirt  worden  war,  so  dass  jetzt  die  Carotis,  der 
Nervus  vagus  und  die  V.  jug.  int.  frei  zu  Tage  lagen. 

Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  schon  damals  der  Verdacht  vorlag,  dass 
die  Ezstirpation  des  zwischen  den  oberen  Rand  des  Stemams  und  die  Trachea 
hineingewachsenen  Antheiles  der  Geschwulst  insofern  nicht  vollkommen  ge- 
lang, als  kleine  an  der  Trachea  haftende  Partikelchen  zurückgelassen  werden 
mussten.  Nach  einem  sehr  schweren  Wund  verlaufe  wurde  der  Kranke  am 
20.  Jan.  1879  in  scheinbar  geheiltem  Zustande  entlassen. 

Am  7.  Febr.  1880  erschien  der  Kranke  wieder  in  der  Klinik  mit  einer 
Recidivgeschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Halses.  Er  erzählte,  dass  er  nach 
seiner  Heimkehr  3— 4  Monate  lang  in  vollständig  gesundem  Zustande  zubrachte. 
Nach  der  genannten  Zeit  zeigten  sich  am  oberen  Antheile  des  Brustbeines  zwar 
langsam,  doch  stetig  heranwachsende  Knoten,  weiche  dem  Kranken  Anfangs 
keine  Beschwerden  verursachten.  Als  in  den  letzten  Monaten  mit  dem  zunehmen- 
den Wachsthum  der  Geschwulst  wieder  Athembeschwerden  auftraten,  entschloss 
sich  Patient,  noch  einmal  in  Hofrath  Billroth 's  Klinik  Hülfe  zu  Sachen. 

Bei  dem  am  7.  Februar  aufgenommenen  Befunde  zeigte  sich:  Unter 
dem  rechten  Muse,  sternocleidomastoideus  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  eine 
harte,  fast  Eigrosse,  mit  dem  genannten  Muskel  verschiebbare  Geschwulst, 
welche  wohl  einer  Lymphdrüse  des  Halses  angehörte;  von  dieser  Geschwulst 
nach  abwärts  fühlte  man  eine  derbe,  strangartige  Masse,  welche  sich  bis 
zum  Jugulum  fortsetzte,  woselbst  eine  mehr  flach  ausgebreitete  und  an  der 
Oberfläche  höckerige  Geschwulstmasse  die  Gegend  des  Jugulum  und  des 
Manubrium  sterni  einnahm;  hier  erschien  die  Geschwulst  mit  der  Handhabe 
des  Brustbeines  unbeweglich  verbunden.  Die  Respiration  war  erschwert 
and  erfolgte  mit  weithin  hörbaren  In-  und  Exspirationsgeräusclien.  Am 
19.  Februar  wurde  noch  einmal  der  Versuch  gemacht,  die  Geschwulstmassen 

50* 
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zu  entfernen ;  doch  war  dabei  der  Blutverlust  ein  so  beträch tlioher  (Unterbin- 
dung der  V.  jag.  int.)  und  die  Asphyxie  des  Kranken  eine  so  hochgradige, 
dass  Herr  Prof.  Billroth  nach  ausgeführter  Tracheotomie  von  jedem  weiteren 
Exstirpationsversuche  abstand.  Patient  ging  3  Tage  später  unter  den  Er- 
scheinungen der  Septhämie  zu  Grunde. 

Aus  dem  am  23.  Februar  von  Prof.  He  sc  hl  aufgenommenen  Seciions- 
befunde  hebe  ich  folgende  Daten  hervor:  An  Stelle  des  rechten  Schilddrüsen- 
lappens eine  zum  Theil  in  Verjauchung  begriffene  Aftermasse,  welche,  aus 
einzelnen  bis  Wallnussgrossen  Knoten  bestehend,  sich  unter  das  Hanubrium 
sterni  fortsetzt.  Das  Manubrium  sterni  ist  an  seiner  inneren  Fläche  von  einer 
ca.  4  Mm.  dicken,  derben,  graulichen,  bei  Druck  einen  milchigen  Saft  gebeoden 
Aftermasse  bedeckt;  das  Manubrium  selbst  verdickt,  stark  gegen  die  Trachea 
vorgewölbt  und  von  einer  röthlich-grauen  Masse  durchsetzt,  so  dass  dieKnocben- 
bälkchen  auseinander  gedrängt  erscheinen ;  die  Knochensubstanz  dadurch  er- 
weicht. Die  oben  erwähnte  Aftermasse  am  Durchschnitte  von  röthl ich- grauem 
Aussehen  und  bei  Druck  einen  milchigen  Saft  zeigend.  Der  linke  Schilddrüsen- 
lappen zur  Grösse  eines  Oänseeies  herangewachsen,  auf  seinem  Durchschnitte 
aus  mehreren  Knoten  mit  dazwischen  gelegenem  Bindegewebe  bestehend,  von 
demselben  rothgrauen  Aussehen,  auf  Druck  ebenfalls  milchigen  Saft  entleerend. 
Längs  der  in  dichte  Schwielen  gehüllten  Trachea  grössere  und  kleinere  Knoten 
derselben  Aftermasse;  einer  derselben,  ca.  Nussgross,  von  reclit«  her  in  die 
Trachea,  unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel,  prominirend,  auf  seiner  in  das 
Lumen  derselben  sehenden  Oberfläche  exulcerirt;  die  Trachealknorpel  an  dieser 
Stelle  zerstört.  In  der  Lunge  zerstreute,  bis  Erbsengrosse  Knötchen,  welche 
sich  vom  normalen  Lungengewebe  scharf  abgrenzen  und  auch  durch  ihre  der- 
bere Consistenz  leicht  durch  das  Tastgefühl  von  normalem  Lungengewebe  sich 
unterscheiden  lassen.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigen  dieselben  rothgraue 
Färbung.     In  den  übrigen  Organen  kein  wesentlicher  Befund. 

Die  zuerst  exstirpirte  kugelrunde  Geschwulst  hatte  ungefähr  den 
Umfang  einer  starken  Mannesfaust  und  war  ziemlich  derb  anzu- 
fühlen. Auf  dem  Durchschnitt  präsentirte  sie  sich  in  der  Weise, 
wie  es  in  Fig.  84  dargestellt  ist.  Die  Corticalis  war  zum  grössten 
Theile  noch  deutlich  erkennbar;  an  manchen  Stellen  erschien  die- 
selbe bereits  degenerirt;  einwärts  von  dieser  war  die  Geschwulst 
in  einem  Theile  ihrer  Peripherie  von  hellrothen  und  dunkelrothcn 
hämorrhagischen  Flecken  und  Striemen  durchsetzt,  so  dass  daselbst 
das  sonst  mehr  grauweisse  und  gelblichweisse  Aussehen  der  Ge- 
schwulst in  Form  von  schmalen  Streifen  und  Flecken  zum  Aas- 
druck kam.  Unter  dem  Mikroskope  zeigte  es  sich,  dass  jene  rothen 
Punkte  ausgedehnten  Hämorrhagien  entsprachen;  in  den  centralen 
Theilen  der  Geschwulst  waren  die  sehr  weichen  und  bröckeligen 
Massen    zwischen    harten    fibrösen  Strängen    eingelagert.     Bei   der 


Ueber  die  Eiitwickelung  und  den  Bau  des  Kropfes.  769 

histologischen  Untersuchung  der  Geschwulst  zeigte  sich  ein  sehr 
verschiedenartiges  Aussehen. 

Die  sehr  verbreiterte  Rindensubstanz  enthielt  zwischen  ihren 
Bindegewebslamellen  zahlreiche  1-,  2-  bis  4  reihige  Züge  von  Rund- 
zellen, welche  die  zum  Theil  noch  sichtbaren  Drüsenblasen  sabsti- 
tuirten  und  die  Bindegewebsschichten  auseinander  spalteten.  Die 
besagten  Zellen  sahen  nicht  den  Drüsenzellen  gleich;  sie  waren 
kleiner  und  fast  nirgends  zu  Follikeln  oder  selbständig  wuchernden 
Schläuchen  ausgewachsen;  sie  sahen  vielmehr  so  aus,  wie  die  Rund- 
zelleninfiltration des  Bindegewebes,  welche  als  Begleiterscheinung 
des  Carcinoms  auftritt.  Jenseits  der  Corticalis  fand  man  ein  aus 
runden,  mit  scharf  contourirten  Kernen  versehenen  Drüsenzellen 
bestehendes  Gewebe,  welches  von  alten,  coUoidhaltigen  Drüsenblasen 
durchsetzt,  durch  diese  ein  mehr  netzartiges  Aussehen  erhielt.  Die 
zwischen,  den  Drüsenblasen  befindlichen  Räume  waren  durch  die- 
selben runden  Epithelzellen  ausgefüllt  und  das  daselbst  gewöhnlich 
vorkommende  Bindegewebe  zum  grössten  Theile  durch  diese  Zellen- 
roassen  substituirt.  Gleichzeitig  sah  man,  dass  die  Rundzellen- 
massen in  die  alten  Blasen  eingedrungen  waren  und  die  Colloid- 
massen  durchsetzten.  Auf  diese  Weise  waren  die  interacinösen 
Räume  auf  Kosten  der  Drüsenblasen  auf  das  2 — 4  fache  des  Durch- 
messers einer  gewöhnlichen  Drüsenblase  verbreitert  und  stellten  so 
ein  breites,  zellenreiches  Balkenwerk  zwischen  den  noch  vorhan- 
denen Drüsenblasen  dar  (ähnlich  wie  in  Fig.  38). 

Wir  hatten  es  demnach  in  diesen  Partieen  mit  Bildungen  zu  thun, 
welche  einem  sehr  stark  proliferirenden  interacinösen  Adenom  glichen; 
was  jedoch  auffiel,  war,  dass  die  Epithelien  dieser  proliferirenden 
Zellenbalken  nicht  gleichmässig  nebeneinander,  wie  beim  Carcinom, 
ohne  Intercellularsubstanz,  gelegen  waren,  sondern  dass  in  ihnen 
wiederum  Drüsen bläschen  vorhanden  waren,  klein  wohl  und  ohne 
coUoide  Flüssigkeit,  aber  doch  dadurch  angedeutet,  dass  die  Epi- 
thelien kranzartig  angeordnet  lagen  und  die  central  gelegenen  Zellen 
sehr  schütter,  so  dass  dadurch  eine  Lichtung  entstand.  Man  kann 
diese  Erscheinung  wohl  nicht  anders  erklären,  als  dass  in  den  neu- 
gebildeten Zellenmassen  immer  wieder  Drüsenblasenimitationen  sich 
entwickelten.  Dadurch  und  durch  das  Stehenbleiben  einzelner 
Drüsenblasen  bewahrte  das  ganze  Gewebe  immer  noch  den  Schein 
des  Adenoms.     Geht   nun  diese  Rundzellenbildung   weiter,    dann 
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bleiben  in  den  einzelnen  Gesichtsfeldern  nur  noch  5  bis  10  alte 
Drüsenbläschen  bestehen,  während  das  übrige  Gewebe  durch  die 
besagten  ßundzellenroassen  substituirt  ist  (s.  Fig.  48).  Je  mehr 
wir  von  der  Peripherie  uns  entfernen,  um  desto  mehr  klärt  sich 
das  Bild.  Mehr  gegen  das  Centrum  hin  sehen  wir  nämlich  ein- 
fache Drüsen  blasen  von  ziemlich  normaler  Grösse  mit  einem  sehr 
niedrigen  Grenzepithel  und  einem  verhältnissmässig  schmalen  inter- 
acinösen  Raum,  oder  in  der  uns  bekannten  schiefergrauen  and  sich 
wenig  färbenden  hyalinen  Grundsubstanz  eingelagert  solide  Drüsen- 
häufen  in  verschiedenster  Grösse. 

Da  haben  wir  nun  wieder  vor  uns  das  Bild  eines  exquisiten 
folliculären  Adenoms!  Solide  Drusenhaufen  von  der  Grösse  einer 
normalen  Drüsenblase  und  noch  einmal  so  gross,  solide  Drüsen- 
cylinder  in  mannichfaltigen  Formen  und  endlich  immer  mehr  und 
mehr  kleine  3-,  4-  bis  6 zellige  Drüsenhäufchen,  von  einem  zarten 
Bindegewebshäutchen  umgeben,  zunehmende  Verschmälerung  der 
hyalinen  Zwischensubstanz,  Auftreten  von  immer  kleiner  und  kleiner 
werdenden  Drüsenhäufchen  bis  zum  vollständigen  Aufgehen  in  eine 
gleichartige  Zellenmasse,  die  von  zarten  Bindegewebszügen  durch- 
zogen ist  (s.  Fig.  41). 

Wenn  wir  schon  in  diesen  Bildern  die  Bösartigkeit  dieser  Ge- 
schwulst vermuthen  konnten,  so  war  es  uns  noch  von  ganz  beson- 
derem Interesse,  die  Recidivgeschwulst  des  Kranken  zu  untersuchen 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  wir  schon  durch  die  Metastasenbildong  in 
der  Lunge  auf  die  Vorstellung  hingewiesen  wurden,  dass  wir  eine 
entschieden  maligne  Geschwulst  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
ein  Carcinom  vor  uns  haben  dürften. 

Die  histologische  Untersuchung  eines  dieser  Recidivknoten  ergab 
nun:  Der  medullär  aussehende  und  zum  Theil  hämorrhagisch  in  der 
Mitte  erweichte  graugelbliche  Knoten  hatte  ungefähr  die  Grösse  einer 
grossen  Nuss.  Auf  seinem  mikroskopischen  Durchschnitte  sahen 
wir  vor  Allem  die  bemerkenswerthe  Erscheinung,  dass  derselbe 
ebenso,  wie  sonst  der  ganze  Kropf,  von  einer  Bindegewebskapsel 
umgeben  war,  in  welcher  sich  alte  colloidhaltige,  fibrös  begrenzte 
Drüsenblasen,  denen  das  Begrenzungsepithel  fehlte,  vorfanden.  Der 
übrige  Theil  des  Knotens  bestand  aus  zierlichen  Bildungen :  Breite, 
in  radiärer  Richtung  ziehende  Bindegewebsstreifen,  welche  die  ganze 
Geschwulst  in  alveoläre  Räume  eintheilten,  in  welchen  sich  grosse 
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Zellenmassen,  den  Wal  de  y  er 'sehen  Krebskörpern  ähnlich,  befanden. 
Bemerkenswerth  an  diesen  war  jedoch,  dass  sie  noch  nicht  aus  soliden 
Zellenmassen  bestanden,  sondern  dass  in  ihnen  abermals  Drüsen- 
bläschen  auftauchten  mit  einer  deutlichen  Epithelbegrenzung,  und 
dass  diese  Drüsenbläschen  oft  radienförmig  yertheilt  gegen  ein 
centrales  coUoidhaltiges  Lumen  angeordnet  waren  (ähnlich  wie  in 
Fig.  42). 

Wir  haben  es  demnach  mit  einer  Drusenblasen  -  Froliferation 
um  grössere  Driisenblasen  zu  thun,  die  allmälig  so  bedeutend  wird, 
dass  von  der  Driisenblase  selbst  nur  noch  ein  coUoidhaltiger  Spalt 
übrig  bleibt  oder  endlich  die  ursprünglich  interacinös  entstandenen 
Drüsenblasen  oder  Dräsenmassen  den  alveolären  Raum  vollständig 
ausfüllen.  Es  erinnern  demnach  selbst  die  Krebskörper  der  Recidiv- 
geschwulst  an  Adenombildungen  und  es  erscheint  dadurch  begreif- 
lich, warum  Heschl  seinerzeit  diese  Geschwulst  als  ein  Adenom 
zu  bezeichnen  sich  veranlasst  sah. 

Abgesehen  von  der  äusseren  Erscheinung,  welche  die  medullären 
Knoten  darboten,  muss  man  dennoch  hervorheben,  dass  solche 
Krebskörper,  welche  jenen,  die  in  Fig.  42  bei  b  dargestellt  sind, 
ähnlich  sehen,  denn  doch  nicht  mehr  beim  gewöhnlichen  Adenom 
beobachtet  werden,  und  dass  fernerhin  eine  solche  Umwandlung  in 
ganz  dififuse  Zellenmassen,  wie  dies  in  Fig.  41  zu  sehen  ist,  bei 
proliferirenden  Adenomen  in  grösseren  Partieen  nicht  vorkommt. 

Von  um  so  grösserem  Interesse  war  es,  die  Structur  der  me- 
tastatischen Knoten  der  Lunge  kennen  zu  lernen! 

Wie  sie  äusserlich  aussahen,  wurde  bereits  im  obigen  Auszuge 
des  Sectionsprotokolles  angegeben;  unter  dem  Mikroskope  sah  man 
scharf  begrenzte,  von  cubischem  Epithel  eingesäumte  coUoidhaltige 
Drüsenblasen,  solide  und  deutlich  contourirte  Rundzellenhaufen, 
eingelagert  in  den  der  Lunge  angehörigen  grossen  alveolären,  von 
Bindegewebe  und  Blutgefässen  begrenzten  Räumen  (s.  Fig.  43);  also 
wiederum  ganz  das  gewöhnliche  Bild  eines  Gallertkropfes! 

Wollte  man  aus  dem  Aussehen  dieser  metastatischen  Knoten 
einen  Rückschluss  ziehen  auf  die  Dignität  der  primären  Geschwulst, 
so  müsste  man  diese  letztere  entschieden  ebenso,  wie  es  Heschl 
that,  für  ein  Adenom  erklären.  Allein  für  das  Schilddrüsengewebe 
liegt  ja  gerade  darin  das  Charakteristische,  dass  in  ihm  eine  un- 
vertilgbare  Neigung  existirt,  immer  wieder  Formen  zu  produciren, 
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welche  an  die  Scbilddräsentextor  erinneni,  selbst  dann,  wenn  die 
primäre  Geschwulst  ein  exquisites  Carcinom  darstellt.  Ich  erinnere 
nur  an  den  Cylinderepithelkrebs,  bei  welchem  wir  sowohl  in  der 
primären  Geschwulst,  als  auch  in  ihren  Metastasen  immer  wieder 
elegante  Drusenblasen  finden;  geschieht  es  dort,  so  kann  es  uns 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  es  auch  in  anderen  Krebsformen 
findet,  besonders  aber  in  jener,  welche,  wie  die  vorliegende  Ge- 
schwulst, in  der  That  erst  eine  Uebergangsgeschwnlst  vom  Adenom 
zum  Carcinom  darstellt. 

Es  ist  wohl  richtig,  dass  durch  solche  Erfahrungen  die  ganze 
Sachlage  nicht  geklärt  wird,  und  dass  dadurch  immer  weniger  An- 
haltspunkte für  eine  sichere  anatomische  Diagnose  bleiben;  allein,  die 
Natur forschung  kann  sich  nicht  die  Aufgabe  stellen,  alle  Erschei- 
nungen exact  in  Klassen  und  Systeme  zu  bringen,  sondern  mnss 
vielmehr  bestrebt  sein,  durch  zahlreiche  Beobachtungen  die  natur- 
lichen Vorgäugc  immer  genauer  kennen  zu  lernen;  das  erstere  er- 
giebt  sich  von  selbst,  wenn  das  letztere  gelingt. 

Der  ausserordentliche  Reichthum  dieses  Carcinoms  an  fibrösem 
Gewebe,  welches  sich  bis  zwischen  die  kleinsten  Zellenhäufchen 
erstreckt,  und  der  wohl  mit  der  ganzen  Entwicklung  desselben 
aus  dem  folliculär-fibrösen  Adenom  zusammenhängt,  und  weiterhin 
die  verhältnissmässig  langsame  Entwickelung  der  ersten  Geschwulst, 
weisen  darauf  hin,  dass  wir  es  in  diesem  Falle  mit  einem  lieber* 
gangsstadium  zum  Carcinoma  alveolare  fibrosum  (Scirrhus)  zu  than 
haben.  Es  erklärt  sich  andererseits  wegen  des  Reichthums  der 
Geschwulst  an  fibrösem  Gewebe,  warum  dieselbe  so  lange  auf  dem 
Entwickelungsstadium  des  alveolären  Carcinoms  persistirte  and 
selbst  in  der  Recidivgeschwulst,  besonders  aber  in  den  metastati- 
schen Knoten,  immer  wieder  einfache,  an  das  Adenom  erinnernde 
Formen  zu  Tage  treten  Hess.  Zur  vollkommenen  Ueberzeugung, 
dass  es  sich  in  diesem  Falle  wirklich  uro  Uebergangsformen  zum 
Carcinom  und  um  dieses  selbst  handle,  gelangte  ich  dennoch  erst, 
als  ich  in  einem  2.  Falle  allen  diesen  Uebergangsstadien  bis  zur 
Entwickelung  der  soliden  Krebskörper  von  Neuem  begegnete. 

Es  handelte  sich  am  ein  erst  2 3  jähriges  Mädchen  (Sophie  B.),  welches 
am  2.  Juli  1881  (Prot.-No.  191)  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Billroth 
aufgenommen  wurde.  Die  Kranke  bemerkte  erst  seit  einem  Jahre,  dass  ihr 
Hals  dicker  wurde.  Seit  Ende  December  1880  nahm  der  Umfang  desselben 
besonders  rasch  zu.    Heiserkeit,  Athem-  oder  Schlingbeschwerden  waren  bis- 
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her  nicht  vorhanden,  nur  merkte  die  Kranke  zu  ihrem  Entsetzen  seit  2  Tagen, 
dass  sie  sich  jedesmal  „verschlucke^,  wenn  sie  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen 
wollte;  das  war  auch  die  Veranlassung,  weshalb  sie  sofort  in's  Krankenhaus 
sich  begab  und  mit  jedem  operativen  Eingriffe  sich  einverstanden  erklärte. 

Die  sehr  hart  anzufühlende  Geschwulst  nahm  den  ganzen  vorderen  und 
seitlichen  Halsraum  ein  und  reichte  nach  oben  bis  Fingerbreit  unler  das  Ju- 
gulum  und  seitlich  bis  zur  Mitte  der  beiden  Schlüsselbeine.  Die  Geschwulst 
war  kugelig  und  grösser  als  ein  Kindskopf.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
ergab :  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes,  Kehlkopf  nach  links  verschoben. 

Am  7.  Juli  wird  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  vorgenommen. 
Die  Geschwulst  sitzt  fest  auf  der  erweichten  Trachea;  hochgradige  Cyanose 
und  Asphyxie  während  der  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  Trachea,  so  dass 
sofort  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste;  sodann  konnte  auch  der 
linke  Schilddrüsen  läppen  exstirpirt  werden.  Die  Kranke  wurde  am  30.  Aug. 
in  geheiltem  Zustande  entlassen. 

Die  Geschwulst  hatte  ungefähr  die  Grösse  einer  grossen  Kegel- 
kugel und  zeigte  im  Durchschnitt  ein  braunrothes  Aussehen.  Sie 
war  ziemlich  weich  anzufühlen  und  liess  auf  der  ganzen  Fläche 
die  gewöhnlich  anzutreffenden  cystischen  Räume  eines  Kropfes  ver- 
missen. In  den  oberen  Partieen  erinnerte  das  Aussehen  der  Ge- 
schwulst mehr  an  das  eines  Gallertkropfes;  in  den  centralen  Par- 
tieen dagegen  trat  entschieden  ein  mehr  medulläres  Aussehen  in 
den  Vordergrund. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  ergab  sich  Folgendes: 
Die  Rindensubstanz  ist  erhalten  und  enthält  zwischen  ihren  Binde- 
gewebsschalen  meist  kleine,  solide  Drüsenhäufchen,  von  denen 
manche  zu  Drüsenblasen  umgewandelt  sind.  In  den  an  die  Rin- 
densubstanz angrenzenden  Partieen  sieht  man  Bildungen,  welche 
einem  stark  wuchernden  Adenoma  folliculare  fibrosum  gleichkom- 
men. Es  liegen  im  fibrösen  Gewebe  sowohl  solide  als  auch  zu 
Gallertblasen  umgewandelte  Follikel  und  Schläuche.  Die  Drusen- 
blasen liegen  nicht  durcheinander,  sondern  sind  durch  fibröses  Ge- 
webe von  einander  getrennt,  das  demnach  die  inieracinösen  Räume 
allein  ausfüllt. 

Die  Betrachtung  eines  jeden  Schnittes  zeigt  schon,  dass  die 
epitheliale  Wucherung  eine  sehr  bedeutende  ist.  Je  mehr  wir  die 
Geschwulst  gegen  ihre  Mitte  hin  verfolgen,  um  so  solider  und  un- 
regelmässiger werden  die  Zellenhaufen  und  coUoidhaltigen  Blasen. 
Sie  erscheinen  immer  kernreicher  und  in  grossen  alveolären  Räumen 
angeordnet,  welche  reichlich  von  Bindegewebe  umgeben  sind  (siehe 
Fig.  42).    Mit  der  Vermehrung  der  Zellen  geht  immer  mehr  das 
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zellig  infiltrirte  Bindegewebe  verloren  und  so  kommt  es,  dass  eine 
Reihe  von  Drüsenbläschen  aneinander  zu  liegen  kommen,  die  von 
einer  Bindegewebskapsel  umgeben  sind  und  die  Anlage  eines  Krebs- 
körpers  darstellen;  aber  auch  in  diesen  nimmt  man  immer  noch 
einzelne  Drüsen bläschen  wahr,  welche  als  solche  im  Krebskörper 
persistiren  (b);  manche  derselben  enthalten  noch  deutlich  im  fetti- 
gen Zerfall  begriffenes  CoUoid  und  sind  von  noch  gut  erhaltenen 
Grenzepithel ien  besetzt  (alte  Colloidblasen).  Sie  beweisen,  welchen 
Widerstand  das  Grenzepithel  und  die  Gallertmasse  dem  Eindringen 
der  Krebszellen  leistet;  dass  es  darunter  auch  viele  neugebildete 
Dräsenbläschen  giebt,  wurde  schon  früher  hervorgehoben.  Allein 
auch  dieser  Zustand  ist  nur  ein  vorübergehender;  die  Drüsenbläs- 
chen verschwinden  immer  mehr  und  mehr,  je  näher  wir  den  cen- 
tralen Fartieen  dieser  Geschwulst  kommen  und  verwandeln  sich  in 
exquisite  Krebskörper  in  einer  Weise,  wie  wir  es  in  Fig.  46  sehen. 

Abgesehen  von  dem  histologischen  Bau  und  den  daran  sich 
schliessenden  deutlichen  Uebergangsbildern  des  folliculären  Adenoms 
zum  Carcinoma  alveolare  gewährt  dieser  Fall  noch  das  besondere 
Interesse,  dass  die  Patientin,  welche  ich  im  Juli  1883,  nach 
vollen  2  Jahren,  wieder  untersuchte,  frei  von  Recidiv 
ist;  bei  dem  Umstände,  das  seiner  Zeit  die  rechte  Kropfpartie  von 
der  Trachea  unter  bedeutenden  Schwierigkeiten  abgelöst  werden 
musste,  ist  diese  Thatsache  um  so  bemerkenswerther. 

Wir  gelangen  damit  zu  den  eigentlichen  Medullar-Carci- 
noraen  oder  alveolären  Carcinomen,  deren  histologisches  Ans- 
sehen  durch  die  Figg.  45  und  46  genügend  illustrirt  ist.  Fig.  45 
stellt  einen  mikroskopischen  Durchschnitt  eines  MeduUarcarcinoms 
einer  47jähr.  Frau  (Fanni  K.,  Prot.-No.  143,  1882)  dar,  bei  welcher 
wegen  hochgradiger  Athemnoth  am  12.  Juni  die  Tracheotomie  und 
3  Tage  später  die  Exstirpation  der  über  Kindskopfgrossen  Geschwulst 
ausgeführt  wurde.  Der  Krebskropf  hatte  sich  im  Laufe  von  V4  Jahren 
entwickelt  und  hatte  seit  4  Monaten  Schlingbeschwerden  und  Athem- 
noth verursacht.  3  Tage  später  starb  die  Patientin  unter  den  Er- 
scheinungen einer  linksseitigen  Lungenentzündung.  Bei  der  Section 
fanden  sich  in  beiden  Lungen  Haselnuss-  bis  Wallnussgrosse,  me- 
tastatische, medulläre  Knoten.  Auch  in  diesem  Falle  hatten  sich 
die  Krebsnester  zwischen  den  Lamellen  eines  fibrösen  Balkenwerkes 
entwickelt    und   ging   die    Gntwickelung   aller   Wahrscheinlichkeit 
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nach  aus  dem  ursprünglich  foUiculär-fibrösen  Adenom  der  Schild- 
drüse hervor. 

Ein  besonderes  Interesse  gewährte  nach  mancher  Richtung  hin 
eine  fast  Mannskopfgrosse  Kropfgeschwulst,  welche  sich  gleich 
einem  Krebsknoten  ohne  beträchtliche  Schwierigkeiten  bei  einem 
42jährigen  Manne  exstirpiren  liess.  Obwohl  die  Geschwulst  ein 
kugelrundes  Aussehen  hatte,  so  war  dieselbe  dennoch  so  zusam- 
roendrückbar  und  ihr  Inhalt  so  verschiebbar,  dass  sie,  auf  den 
Untersuchungstisch  gelegt,  eine  mehr  platte  Form  annahm,  wie 
etwa  ein  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Magen.  Der  Versuch,  sie  zu 
injiciren,  misslang. 

Als  ich  einen  Durchschnitt  machte,  überraschte  mich  das  mar*- 
kige,  weisse  Aussehen  der  Geschwulst.  Sie  war  in  der  Mitte  weich 
und  bröckelig;  gegen  die  Peripherie  hin  zogen,  durch  Septa.  von 
einander  getrennt,  Fingerbreite,  gelblich-weisse  Stränge  (s.  Fig.  44,  b), 
wie  bei  einem  Medullarcarcinom.  Die  Rindensabstanz  (a)  war 
noch  vollständig  erhalten.  Da  die  Exstirpation  sich  ohne  Schwierig« 
keit  ausführen  liess,  so  vermutheten  wir  Anfangs,  dass  es  sich  um 
ein  gutartiges  Adenom  handeln  werde. 

Die  histologische  Untersuchung,  welche  wegen  der  Weichheit  und 
Zerreisslichkeit  der  Geschwulstmasse  vielfach  misslang,  rief  Anfangs 
nur  noch  mehr  Verwirrung  hervor  und  liess  von  Neuem  vcrmuthen, 
dass  es  mit  der  ursprünglichen  Diagnose  eines  grossen  Adenom- 
knotens doch  seine  Richtigkeit  haben  werde;  denn  fast  auf  allen 
Durchschnitten  zeigte  sich  das  Bild  eines  proliferen  interacinösen 
Adenoms;  so  verhielt  es  sich  bei  der  Untersuchung  der  verschie- 
densten Partieen  der  Geschwalst. 

Ich  sah  mich  bereits  veranlasst,  meine  Diagnose  auf  Medullar- 
carcinom wieder  fallen  zu  lassen,  als  mir  Herr  Stud.  med.  Weiser 
in  seinem  unermüdlichen  Eifer  von  den  weichsten  in  Gummilösung 
sorgfaltig  gehärteten  Partieen  neue  Schnitte  anfertigte,  bei  deren 
Untersuchung  sofort  der  Charakter  des  alveolären  Carcinoms  zu 
erkennen  war  (s.  Figg.  45  und  46).  Bei  genauer  Revision  der 
übrigen  Präparate  ergab  sich  nun  auch,  dass  jene  Partieen,  welche 
eine  dem  Adenom  ähnliche  Structur  hatten,  als  Uebergangsstadien 
aufzufassen  waren,  in  welchen  an  manchen  Stellen  eine  der  embryo- 
nalen Drüsentextur  gleichende  Structur  nachzuweisen  war  (s.  die 
dazugehörigen  Figg.  47  und  48). 
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Die  Untersuchung  der  oben  geschilderten  Geschwulst  lehrt  uns 
Folgendes  über  das  Wesen  des  alveolären  Carcinoms  der  Schild- 
drüse: In  runden,  ovalen  oder  auch  langgestreckten,  von  mehr  oder 
weniger  breiten  Bindegewebszügen  und  ziemlich  weiten  Gefassen 
begrenzten  Räumen  liegen  meist  runde  oder  ovale  Zellen  ohne 
Intercellularsubstanz  haufenartig  beisammen  und  lullen  die  Räume 
vollständig  aus;  häufig  erscheinen  uns  die  Zellen  bloss  als  Kerne, 
da  ihr  Protoplasma  mit  einander  verschmolzen  erscheint.  Die 
Kerne  gleichen  in  ihrer  Grösse  den  rothen  und  weissen  Blutkörper- 
chen; ausnahmsweise  übertreffen  sie  dieselben  um  das  Doppelte. 
Die  Krebszellen  erinnern  in  ihrem  ganzen  Aussehen  und  in  ihrer 
Aneinanderlagerung  an  das  embryonale  Bildungszellengewebe. 

In  seiner  Weiterentwickelung  verliert  das  Carcinom  seine  al- 
veoläre Structur,  wenn  die  die  grossen  Räume  begrenzenden  zarten 
Bindegewebszüge  in  der  Zellenproliferation  aufgehen  und  es  erscheint 
in  seinen  weiteren  Stadien  in  Form  unorganisirter,  fettig  zerfallener 
Zellenmassen,  in  denen  man  nur  noch  den  runden  Kern  zu  erkennen 
im  Stande  ist.  Je  nach  dem  Reich th um  des  Carcinoms  an  Binde- 
gewebe erscheint  dasselbe  entweder  als  eine  harte  scirrhöse  Gre- 
schwulst,  welche  von  breiten,  oft  das  ganze  Sehfeld  ausfüllenden 
Bindegewebszügen  radienartig  durchzogen  ist,  oder  es  erscheint  als 
eine  weiche,  medulläre,  zwischen  zarten  Bindegewebszügen  einge- 
lagerte Masse. 

Das  alveoläre  Carcinom  tritt  entweder  in  Form  von  grau- 
weissen  Knoten  auf,  umgeben  von  Bindegewebe  und  nur  wenig 
verändertem  Drüsenparenchym,  oder  in  Form  einer  das  Kropf- 
gewebe gleichmässig  durchsetzenden  Infiltration  mit  mehr  oder 
weniger  normalem  Drüsenparenchym  zwischen  den  Infiltraten.  Die 
harte  Knotenform  scheint  aus  dem  folliculär-fibrösen  Kröpfe,  die 
weiche,  diffuse  Infiltration  aus  dem  interacinösen  Adenom  hervor- 
zugehen. Die  durch  das  fibröse  Gewebe  gesetzten  Widerstände 
bedingen  wohl  häufig  eine  nur  langsame  Entwickelung  des  Carci- 
noms, während  die  weichen  Formen  schon  im. Laufe  weniger  Mo- 
nate* eine  bedeutende  Grösse  erreichen. 

Das  medulläre  Carcinom  soll,  wie  Demme  berichtet,  schon 
bei  Kindern  zur  Entwickelung  kommen.  Wir  konnten  es  mit  Sicher- 
heit bei  einem  23 jähr.  Mädchen  beobachten;  in  allen  übrigen  Fällen 
waren  die  Individuen  über  30  Jahre  alt. 
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Ob  das  Carcinoma  alveolare  häufiger  vom  rechten,  als  vom 
linken  Kropf  läppen  seinen  Ausgang  nimmt,  kann  weder  für  die  Patho- 
genese noch  fär  die  Diagnose  von  Belang  sein.  In  Bezug  auf  die 
allgemein  bekannten  klinischen  Erscheinungen,  welche  das  medulläre 
Carcinom  durch  seine  Entwickelung  und  durch  den  auf  die  umlie- 
genden Organe  herbeigeführten  Druck  hervorruft,  verweise  ich  auf  die 
Arbeiten  von  von  Winiwarter,  Lücke,  Kaufmann  und  Bircher. 

Gehen  wir  nun  zur  Histogenese  des  alveolären  Car- 
cinoms  über. 

Der  innige  genetische  Zusammenhang,  welcher  gerade  bei  der 
Schilddrüse  zwischen  Carcinom  und  Adenom  besteht,  und  die  ver- 
hältnissmässig  untergeordnete  Rolle,  welche  dem  Bindegewebe  in 
dem  sich  entfaltenden  und  vermehrenden  Adenom  (von  den  fibrösen 
Degenerationen  abgesehen)  zugetheilt  ist,  geben  schon  von  vorne 
herein  der  Yermuthung  Baum,  dass  die  Anschauungen  Thiersch^s, 
Waldeyer's  und  Billroth's  über  die  Entwickelung  des  Carcinoms 
aus  den  epithelialen  Elementen,  als  die  einzig  berechtigten  zu 
acceptiren  sein  werden  und  wir  müssen  daher  die  bekannte 
Waldeyer'sche  Definition,  dass  das  Carcinom  eine  schrankenlos 
wuchernde  atypische  Neubildung  des  Epithels  sei,  allen  folgenden 
Auseinandersetzungen  voranstellen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Schilddrüsencarcinome  werden  wir 
sogar  noch  einen  Schriet  weiter  gehen  und  hervorheben  müssen, 
dass  das  alveoläre  Carcinom  in  seiner  weiteren  Entwickelung  in 
ähnlicher  Weise  wie  das  Adenom  seinen  Zellcharakter  vollständig 
beibehält.  So  wie  wir  nämlich  in  manchen  Adenomen  beim  Auf- 
bau derselben  regelmässig  die  runde  Epithelzelle  in  Verwendung 
kommen  sehen  und  in  anderen  Adenomen  und  Schilddrüsen  aus- 
schliesslich die  Cylinderepithelzelle,  so  begegnen  wir  auch  im  Car- 
cinom entweder  nur  dem  Cylinderepithel  oder  der  mehr  runden 
Form  der  Epithelzelle.  Ist  dies  der  Fall,  so  wird  uns  dadurch 
der  Zusammenhang  des  alveolären  Carcinoms  mit  den  verschiedenen 
Formen  des  Gallertkropfes  sehr  nahe  gelegt.  Wie  wir  gesehen 
haben,  fanden  wir  auch  in  der  That  in  den  Uebergangsstadien  zum 
alveolären  Carcinom  entweder  die  Formationen  des  foUiculären 
oder  die  des  interacinösen  Adenoms*). 

*)  Anmerkung.  Die  Frage,  ob  das  alveoläre  Carcinom  jemals  aus  der 
Gylinderzellen-Schilddrüse  oder  dem  Adenoma  cylindrocellulare  hervorgegangen 
sei,  fand  bisher  keine  Beachtung. 
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Wir  haben  uns  nunmehr  die  Frage  vorzulegen,  in  welcher  Weise 
eine  solche  Umwandlung  vor  sich  geht. 

Schon  bei  der  Adenomentwickelung  haben  wir  vielfach  be- 
merkt, wie  die  interacinösen  Bindegewebssepta  frühzeitig  in  der 
Adenoraproliferation  aufgehen;  in  gleicher  Weise  können  wir  uns 
auch  bei  dem  sich  entwickelnden  Carcinom  von  dem  allmaligen 
Verschwinden  derselben  und  ihrer  Substitution  durch  Erebsafiellen 
überzeugen;  da  wir  auch  schon  seit  Langem  wissen  und  auch  beim 
Carcinom  der  Schilddrüse  sehen  können,  dass  das  Bindegewebsge^ 
rüst,  welchem  früher  eine  so  active  Rolle  bei  der  Entwickelung 
des  Carcinoms  zugeschrieben  wurde,  nichts  Anderes,  als  die  harten, 
weniger  nachgiebigen,  fibrösen,  interlobulären  Septa  des  ursprüng- 
lichen Parenchyms  oder  der  bindegewebig  degenerirten  Adenome 
vorstellt,  so  ist  dadurch  zunächst  eine  Theilerscheinung  des  me- 
dullären Carcinoms,  der  alveoläre  Bau  desselben,  zur  Genüge 
erklärt. 

Es  wird  sich  deshalb  unser  ganzes  Interesse  darauf  concentriren 
müssen,  zu  erfahren,  in  welcher  Weise  die  Entwickelung  der  Krebs- 
zelle im  Adenomgewebe  erfolgt? 

Verhält  es  sich  wirklich  so,  wie  Cornil  schon  beim  Cylinder- 
epithelkrebs  angegeben  hat,  dass  die  Begrenzungsepithelien  der 
Drüsenblasen  sich  vergrössern  und  verbreitern,  dadurch  den  Cha- 
rakter von  Krebszellen  annehmen  und  dann  als  Krebszellen  sich 
vermehren  und  die  Drüsenblasen  ausfüllen? 

Oder  beginnt  die  Entwickelung  des  Carcinoms  nach  den  An- 
gaben Kaufmannes*)  in  der  Weise,  ,,dass  sich  zunächst  eine  Ver- 
änderung der  Bläschenepithelien  einstellt  in  Form  einer  Wucherung 
derselben  in  das  Lumen  sowohl  als  nach  aussen''? 

Wie  wir  sehen,  unterscheiden  sich  diese  Anschauungen  darin 
von  einander,  dass  Cornil  eine  directe  Umwandlung  der  Begren- 
zungsepithelien in  Krebszellen  annimmt,  während  nach  Kaufmann 
eine  Proliferation  der  Grenzepithelien  sowohl  in  centripetaler 
als  in  centrifugaler  Richtung  die  Entwickelung  des  Carcinoms  ein- 
leitet; durch  letztere  Art  des  Wachsthums  entstehen  dann  von  der 
Drüsenblase  aus  die  Krebscylinder. 

Ihrem  Wesen  nach  stimmen  beide  Anschauungen  darin  über- 
ein, dass  die  Carcinomwucherung  vom  Grenzepithel  ihren  Aus- 

•)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  11.    S.  462. 
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gang  nimmt.  Von  diesen  Anschauungen  weicht  Virchow*)  ent- 
schieden ab,  wenngleich  seine  Bemerkungen  über  die  Entwickelung 
des  Garcinoms  im  Kröpfe  sich  nur  auf  14  Worte  beschränken.  Er 
sagt:  „Da  die  Entwickelung  des  Carcinoms  wie  die  der  Induration 
und  Eiterung  interstitiell  geschieht,  so  steht  an  sich  einer  solchen 
Degeneration  (Verkalkung  und  Cystenbildung  neben  Carcinoma  nichts 
entgegen.** 

Bei  der  Betrachtung  dieser  Frage  muss  uns  vor  Allem  auf- 
fallen, dass  man  bisher  die  Form  des  Adenoms,  aus  welcher  das 
Carcinom  hervorging,  gar  nicht  weiter  beräcksichtigte;  und  dennoch 
erleichtert  gerade  dieser  Umstand  nicht  wenig  das  einschlägige 
Studium.  Wir  haben  in  den  zuletzt  beschriebenen  Fällen  gesehen, 
dass  den  Uebergang  zum  Carcinom  das  interacinöse  Adenom  dar- 
stellt. 

In  Fig.  48,  welche  aus  dem  in  der  Entwickelung  begrififenen 
medullären  Carcinom  entnommen  ist,  sehen  wir,  dass  die  Um- 
Wandelung  zum  Carcinom  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  eine 
Verbreiterung  der  interacinösen  Räume  entsteht  und  zwar  dadurch, 
dass  eine  dem  embryonalen  Zellengewebe  gleichende  Infiltration 
zum  Theil  die  Bindegewebssepta  und  zum  Theil  alle  im  Wege 
stehenden  kleineren  Drösenblasen  substituirt.  In  der  Fig.  47, 
welche  bei  schwächerer  Vergrösserung  dargestellt  ist,  erscheint  diese 
Um  Wandelung  bereits  weiter  gediehen;  während  im  ersten  Bilde 
die  Zellenwucherung  noch  nicht  so  dicht  ist,  liegen  in  der  Fig.  47 
die  Rundzellen  schon  so  knapp  aneinander,  wie  im  Parenchym  der 
embryonalen  Schilddrüse.  Im  ersten  Bilde  erscheinen  noch  manche 
wenig  verbreiterte  Bindegewebssepta  wie  zierliche  Arkaden,  im 
zweiten  wie  fest  gegliederte,  starke  Säulen. 

Was  mir  aber  im  Gegensatz  zu  den  Anschauungen  der  früher 
genannten  Autoren  als  wesentlich  erscheint,  das  ist  vor  Allem  der 
Umstand,  dass  das  Epithel  der  Drüsenblasen  bei  der  Entwickelung 
des  Carcinoms  durchaus  nicht  betheiligt  erscheint.  Wohl  finden 
wir  in  demselben  nicht  mehr  jenes  schön  und  exact  gelagerte  ku- 
bische Grenzepithel  wie  sonst,  da  sie  ja  schon  in  der  nächsten 
Nähe  der  Epithelproliferation  liegen  und  in  dieselbe  allmälig  auf- 
gehen, das  Protoplasma  fehlt  sogar  häufig,  allein  trotzdem  sehen 
wir  die  Kerne  immer  noch  in  Reih  und  Glied  nebeneinander  liegen, 

*)  Die  krankhaften  Geschwülste.    Bd.  3.   S.  52. 
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wodurch  sie  ihre  frühere  Bedeutung  als  Grenzepithelien  mit  aller 
Deutlichkeit  erkennen  lassen. 

In  keinem  Falle  aber  finden  wir  in  der  Drüsenblase,  weder  an 
ihrer  Innen-  noch  an  ihrer  Aussen  wand  eine  Proliferation  des  Grenz- 
epithels;  im  Gegentheil,  die  Grenzepithelien  gehen  allmälig  in  der 
Krebsproliferation  unter,  indem  sie  derselben,  wie  es  scheint,  ihre 
Kerne  zur  Verfugung  stellen. 

Würde  die  Epithelproliferation  von  den  Drüsenblasen  aosgeheo, 
so  müssten  wir  als  die  ersten  Zeichen  der  Veränderung  eine  An- 
(lillung  der  Drüsenblasen  mit  Krebselementen  wahrnehmen.  Das 
geschieht  jedoch  im  Gegentheil  zu  allerletzt.  Die  Grenzepithelien 
und  die  von  ihnen  eingeschlossene  Gallerte  setzen  der  Epithel- 
wucherung einen  bedeutenden  Widerstand  entgegen.  Es  muss  zu- 
erst ein  feinkörniger  Zerfall  der  GoUoidmassen  eintreten,  bis  die 
Krebsepithelien  dieselben  durchdringen,  und  geschieht  dies  nicht, 
so  sehen  wir  nicht  selten,  wie  sich  die  epithelialen  Elemente  zwischen 
die  GoUoidmassen  hindurchdrängen,  so  dass  im  Durchschnitt  die 
Gallerte  von  ihnen  wie  bedeckt  erscheint,  indem  die  Zellenmassen 
von  einem  interacinösen  Räume  zum  anderen  hinüberwuchern,  wie 
Epheuranken  etwa,  wenn  sie  einen  Bach  übersetzen  würden. 

Die  acinösen  Epithelzellen  verhalten  sich  demnach  so  inactiv 
gegenüber  den  Carcinomwucherungen,  wie  die  Knochenkörperchen 
gegenüber  den  vordringenden  fungösen  Granulationen.  Dagegen  sind 
es  die  interacinösen  Räume,  welche  zu  immer  breiteren,  schon  mit 
freiem  Auge  im  Präparate  wahrnehmbaren  Strassen  sich  ausdehnen 
und  dadurch  immer  mehr  und  mehr  die  Drüsenblasen  durchsetzen 
und  durchwachsen. 

Wir  haben  fernerhin  im  1.  und  2.  der  beschriebenen  Fälle  ge- 
sehen, dass  die  ursprüngliche  Form,  aus  welcher  dort  das  Carcinom 
hervorging,  kein  interacinöses  Adenom,  sondern  ein  folliculär-fibroses 
war.  In  diesen  Fällen  findet  die  Umwandelung  zum  Carcinom  wohl 
ebenfalls  durch  fortgesetzte  Epithelproliferation  im  Sinne  der  Ade- 
nomen twickelung  statt,  allein  mit  Rücksicht  auf  das  myxomatös- 
fibröse  Zwischengewebe  in  einer  etwas  difiPerenten  Weise  (siehe 
Fig.  41). 

Die  Epithelproliferation  tritt  hier  in  Form  von  runden,  viel- 
zelligen Haufen  oder  langgestreckten,  mehr  oder  weniger  verzweigten 
tubulären  Gebilden  auf,  welche  im  niyxomatösen  Gewebe  eingelagert 
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erscheinen.    Das  ist  nun  in  der  That  nichts  Anderes,  als  das  Bild 
eines  hochgradig  proliferirenden  foliiculären  Adenoms! 

Manche  der  soliden  Follikel  und  Cylinder  werden  auch  wie  bei 
einem  Adenom  hohl  und  enthalten  die  gelatinöse  Flüssigkeit;  allein, 
je  mehr  wir  uns  von  den  Uebergangsstadien  entfernen,  desto  mehr 
sehen  wir,  dass  auch  die  Follikelbildung  nur  ein  temporäres  Imita- 
tionsstadium darstellt.  Die  Drusenhäufchen  werden  immer  zahl- 
reicher, aber  auch  immer  kleiner  und  lösen  sich  schliesslich  tn  3-  bis 
4 kernige  Gruppen  auf;  die  kleinen  Häufchen  kommen,  je  zahl- 
reicher sie  werden,  immer  näher  aneinander  und  das  Zwischenge- 
webe erscheint  nun  in  Form  von  ganz  zarten  Bindegewebshüllen, 
welche  zwischen  den  Zellenhäufchen  eingelagert  sind.  Immer  zahl- 
reicher und  kleiner  werden  die  Zellenhäufchen,  so  dass  schliesslich 
beim  vollständigen  Schwinden  der  feinen  Bindegewebshüllen  statt 
der  früheren  solitär  stehenden  Follikel  eine  Bundzelleninfiltration 
im  embryonalen  Sinne  zu  Stande  kommt,  die  nur  noch  in  umfang- 
reicheren Partieen  von  stärkeren  Bindegewebszügen  umgrenzt  sind, 
so  dass  schliesslich  wieder,  wie  beim  interacinösen  Adenom,  die 
Form  des  alveolären  Carcinoms  zu  Tage  tritt. 

Wie  verhält  es  sich  dagegen  an  jenen  Stellen  des  foliiculären 
Adenoms,  wo  sich  bereits  coUoidhaltige  Drusenblasen  aus  den  Fol- 
likeln entwickelt  haben? 

Es  erfolgt  eine  Froliferation  des  Rundzellengewebes  in  den 
zwischen  den  Drusenblasen  gelegenen  soliden  Follikeln,  von  welcher 
die  Wand  der  Drusenblasen  durchbrochen  und  diese  selbst  von 
Krebszellen  erfüllt  werden.  Da  sehen  wir  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  der  Blasenwand  das  Begrenzungsepithel  durch  ein  Bundzellen- 
gewebe ersetzt.  Man  könnte  meinen,  dass  dasselbe  von  dem  Be- 
grenzungsepithel ausgegangen  sei;  bei  näherer  Betrachtung  aber 
sieht  man,  dass  die  Zellenbrut  dadurch  in  die  Blase  kam,  dass 
eine  anliegende  von  Rundzellen  bereits  erfüllte  Drüsenblase  oder 
ein  solider  Zellenhaufen  in  die  letztere  perforirt  ist;  denn  es  fehlt 
an  der  entsprechenden  Stelle  auch  an  der  angrenzenden  Blase  das 
Begrenzungsepithel  und  dadurch  wird  es  nur  noch  klarer,  dass  die 
Drüsenzellenmassen  von  der  vollen  in  die  coUoidhaltige  hinein- 
wuchern. Dass  das  Begrenzungsepithel  daran  nicht  weiter  betheiligt 
ist,  das  sehen  wir  auch  daran,  dass  dasselbe  an  den  übrigen  Fartieen 

V.  Langciibeek;  ArebW  f.  Ohirurgi«.  XXIX.  4.  51 
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der  Blase  nicht  bloss  nicht  proliferirt,   sondern  sogar  atrophiii. 
Es  erscheint  in  Form  von  schmalen,  kleinen  Kernen. 

In  allen  Fällen  erfolgt  also  der  erste  Anstoss  der  Epithel- 
prolKeration  nicht  in  der  Blase  selbst,  sondern  in  den  umliegenden 
soliden  Follikeln,  eine  Erscheinung,  wie  man  sie  ja  yielfach  und 
in  den  verschiedensten  Modificationen  auch  beim  foUiculären  Adeaom 
wahrnehmen  kann. 

Wir  sehen  demnach,  dass  sowohl  bei  der  foUiculären  als  inter- 
acinösen  Carcinomentwickelung  die  Epithelproliferation  von  jenen 
runden  Epithelzellen  aus  erfolgt,  welche  zwischen  den  Dräsenblasen 
sich  vorfinden,  oder  welche  den  soliden  Drüsenhaufen  constitairea. 
Im  Grunde  genommen  sind  es  immer  wieder  jene  runden,  den 
embryonalen  Bildungszellen  gleichenden  Epithelien,  denen  wir  schon 
so  vielfach  begegnet  sind. 

Wenn  Kaufmann  solide  Krebscylinder  abbildet,  welche  mit 
Drüsenblasen  zusammenhängen,  und  daraus  den  Schluss  zieht,  dass 
der  Zapfen  aus  der  Drüsenblase  sich  entwickelt  habe,  so  ist  er 
im  Irrthuni.  Ich  kenne  diese  Bildungen  und  es  hat  schon  Rem&k 
auf  dieselben  hingewiesen,  indem  er  annahm,  dass  aus  diesen 
Zapfen  die  normalen  Drüsenelemente  sich  aufbauen.  Die  späteren 
Autoren,  wie  Kölliker  und  Wilhelm  Müller,  erwähnen  der- 
selben nicht.  Dass  sich  aus  diesen  soliden,  cylindrischen  Fortsätzen 
Dräsenblasen  entwickeln,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel;  allein 
unrichtig  wäre  es,  zu  behaupten,  dass  diese  cylindrischen  Fortsatze, 
welbhen  man  sowohl  in  der  embryonalen  Schilddrüse,  wie  im 
Adenom,  so  auch  im  Carcinom  begegnet,  Auswüchse  der  Drü- 
senblase seien.  Ich  habe  mich  schon  an  vielen  Orten  durch 
zahlreiche  Abbildungen  und  Auseinandersetzungen  bemüht,  diese 
irrige  Annahme  zu  entkräften,  so  dass  ich  an  dieser  Steile  nur 
noch  einmal  die  Thatsache  hervorheben  möchte,  ohne  von  Neuem 
die  Beweisführung  anzutreten.  Ich  verweise  übrigens  auf  die  Fi- 
guren 30  und  32  meiner  Arbeit  Ueb.  Entw.  u.  Bau  d.  S.  und  auf 
Figg.  10,  24,  25,  26  und  54  dieser  Arbeit.  Es  handelt  sich  in 
solchen  Präparaten  regelmässig  um  solide  cylindrische  Bildungen, 
in  welchen  ein  Theil  bereits  zu  einer  Blase  sich  umgewandelt  hat, 
die  jedoch  noch  nicht  vollkommen  abgelöst  ist.  Es  geht  übrigens 
schon  aus  dem  früher  Gesagten  zur  Genüge  hervor,  dass  auch  im 
Krebszapfen  sich  wieder  coUoidhaltige  Drüsen  blasen  entwickeln 
können  (s.  Figg.  52  und  54). 
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Was  die  Drüsenblasenbildung  im  Carcinom  anlangt,  so  scheint 
auch  Schüppel  in  einen)  von  ihm  untersuchten  Carcinom  der 
Schilddrüse,  welches  Bruns*)  mit  Erfolg  exstirpirt  hat,  ähnliche 
Beobachtungen,  wie  sie  in  Fig.  42  illustrirt  sind,  gemacht  zu  haben. 
Ich  citire  den  Befund  wörtlich,  weil  es  sich  merkwürdiger  Weise 
in  diesem  Falle  um  eine  Geschwulst  gehandelt  hat,  welche  sich 
ebenso,  wie  in  unserem  Falle,  verhältnissmässig  langsam  entwickelt 
hat,  und  in  welchem  auch  die  Heilung  3V4  Jahre  anhielt**):  ^In 
den  grösseren  Alveolen  findet  man  zwischen  den  Zellen  rundliche 
Körper  resp.  Blasen  von  vollkommen  homogenem  Aussehen,  jedoch 
ohne  den  eigenthümlichen  Glanz  der  CoUoidkugeln,  die  in  den 
SchilddrüsenfoUikeln  angetroffen  werden.  Immerhin  scheinen 
sie  ein  Analogen  derselben  zu  bilden.*"  Es  ist  ja  möglich, 
dass  solche  Bläschenbildungen  in  den  Krebsalveolen  nur  bei  lang- 
samem Wachsthum  der  Geschwulst  zu  Stande  kommen;  ganz  auf- 
fallend war  übrigens  diese  Drüsenblasenbildung  selbst  bei  vorge- 
schrittener Entwickelung  in  dem  in  der  Fig.  44  abgebildeten  Prä- 
parate zu  finden. 

Wir  sehen  demnach,  dass  das  alveoläre  Carcinom  auf  dem 
Boden  des  gelatinösen  Adenoms*  in  ähnlicher  Weise,  wie  dieses 
selbst,  sich  entwickelt  hat.  Da  wir  zwischen  den  Zellen  des  Car- 
cinoms  und  denen  des  Adenoms  keine  wesentlichen  morphologischen 
Unterschiede  wahrnehmen  können,  so  können  wir  auch  die  Frage, 
wie  die  Krebszellen  aus  den  Adenomzellen  hervorgehen  nur  in  der 
Weise  beantworten,  dass  der  Aufbau  des  Carcinoms,  so  weit  wir 
es  mit  unserem  Auge  zu  beurtheilen  im  Stande  sind,  nichts  Anderes 
darstellt,  als  eine  höhere  quantitative  Leistung  der  Adenomzellen,  mit 
dem  Unterschiede,  dass  der  fortgesetzten  Neubildung  jede  typische 
Organisation  im  Sinne  der  normalen  Drüsen  oder  des  Adenoms  fehlt. 

Gehen  wir  nunmehr  an  die  Beurtheilung  derjenigen  Bildungen, 
welche  in  der  Fig.  49  dargestellt  sind.  Es  rührt  diese  Zeichnung 
von  einem  Präparate  her,  welches  einem  Schilddrüsencarcinom  einer 
etwa  60 jähr.  Frau  (R.  Bardeschau)  entnommen  ist,  die  am  12.  Ja- 
nuar  1881   in  Prof.  Billroth's  Klinik  gestorben  ist.     Aus  dem 


*)  Süsskind,  Ueber  die  Exsirpation  von  Strumen.    Tübingen  1877. 
**)  S.  H.  Fischer,  Ueber  die  Kropfexstirpationen  an  der  Tübinger  Klinik, 
in  den  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  von  Prof.  Paul 
Bruns.    I.Heft.    Tübingen  1883. 
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von  Prof.  HescliI  aufgenommenen  Sectionsbefunde  sei  hier  nur  das 
Wesentliche  erwähnt:  Apfelgrosse,  medulläre  Geschwulst  des  rechten 
Schilddrüsenlappens,  Metastasen  in  den  cervicalen  supra-  und  infra- 
clavicularen  Drüsen;  Compression  der  Luftröhre  und  der  rechten 
Venajug.  int.  nach  ihrer  Einmündung  in  die  rechte  Vena  anonyma. 
Theilchen  der  erweichten  Geschwalstmasse  bis  zur  Bohnengrösse  in 
den  Gerinnseln  des  rechten  Ventrikels  und  in  den  Aesten  der  Arteria 
pulmonalis  der  rechten  Lunge.  Die  Figg.  49  und  50  gewähren 
uns  deshalb  ein  besonderes  Interesse,  weil  sie  die  Entwickelung  des 
Carcinoms  in  fibrösem  Gewebe  darstellen.  Der  Umstand,  dass 
diese  soliden  Haufen  von  Rundzellen  mit  runden  Kernen  (s.  Fig.  50) 
und  die  verzweigten  Zellenschläucho  an  alveoläre  Krebskörper  gren- 
zen, und  dass  fast  nirgends  mehr  eine  Drüsenblasenbildung  wahr- 
nehmbar ist,  lässt  es  als  sicher  erscheinen,  dass  wir  es  hier  mit  der 
Entwickelang  eines  Carcinoms  im  fibrösen  Gewebe  zu  thun  haben. 

Es  sind  dies  jene  Bilder,  auf  welche  manche  Autoren  hin- 
wiesen, um  die  Entwickelung  des  Carcinoms  aus  Bindegewebszellen 
nachzuweisen.  Auch  die  in  neuerer  Zeit  beschriebene  Entwickelung 
von  Carcinom  in  fibrösem  Gewebe  dürfte  mit  diesen  Bildern  zu 
vergleichen  sein*);  endlich  hat  Neumann**)  unter  der  Bezeichnung 
eines  alveolären  Gallert-  oder  Colloidsarcoms  eine  Geschwulst  der 
Schilddrüse  beschrieben,  welche,  wie  ich  glaube,  ebenfalls  hier  ein- 
zureihen ist***). 

Man  könnte  sich  leicht  mit  der  Annahme  begnügen,  dass 
man  es  in  Fig.  49  mit  dem  Uebergange  des  foUiculären  Ade- 
noms in  Carcinom gewebe  zu  thun  habe.  Diese  Annahme  ist  jedoch 
nicht  gestattet,  weil  der  üebergang  nicht  in  der  Weise  stattfindet, 
wie»  wir  es  gesehen  haben,  da  es  hier  sofort  zur  Entwickelang 
atypischer  Bildungen  kommt,  die  aller  Voraussicht  nach  aus 
Krebszellen  selbst  hervorgehen  dürften.  Bei  näherer  Betrachtung 
fällt  uns  fernerhin  auf,  dass  in  diesen  Präparaten  nicht  bloss 
das  Drüsengewebe,  sondern  auch  das  interstitielle  fibröse  Gewebe 
insofern  verändert  ist,  als  wir  es  kleinzellig  infiltrirt,  wie  beim 
Carcinom,  finden.   Endlich  finden  wir  im  Bindegewebe  lichte  Spalten, 

•)  Elsässer,  Virohow's  Archiv.    1880.   Bd.  8«. 
♦•)  von  Langenbeok'a  Archiv.    Bd.  28.    Heft  4. 

•♦♦)  Ich  moss  an  dieser  Stelle  einen  Fehler  berichtigen.  Auf  S.  88  heisst 
es  irrthümlicher  Weise:  «Gohnheim  und  Neu  mann  haben  geteigt*:  statt 
dessen  soll  es  heissen:    ^Cohnheim  hat  gezeigt". 
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in  denen  grosskernige  Zellen  eingelagert  sind,  die  durch  ihr  Aus- 
sehen von  den  gewöhnlichen  Drüsenzellen  und  von  der  kleinzelligen 
Infiltration  wesentlich  abweichen.  Weiterhin  finden  wir  in  grösseren 
Spalträumen  schon  einfache  oder  verzweigte  Cylinder,  welche  aus 
den  so  eben  beschriebenen  Zellen  zusammengesetzt  sind  und  aus 
diesen  wohl  hervorgehen  werden.  Mit  Rficksicht  auf  alle  diese 
Uebergangsformen  können  wir  wohl  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass 
wir  es  hier  mit  einem  directen  Auswachsen  von  Krebscyl indem  aus 
Krebszellen  zu  thun  haben.  Da  wir  fernerhin  in  den  lichten  Räumen, 
in  denen  die  grosskernigen  Zellen  gefunden  werden,  kein  deutliches 
Endothel  wahrnehmen  können,  so  können  wir  dieselben  wohl  nicht 
als  Lymphgefasse  bezeichnen,  sondern  müssen  dieselben  vielmehr 
als  netzförmig  angeordnete  Spalträume  des  Bindegewebes  auffassen, 
in  welche  von  den  Erebskörpern  aus  durch  die  Lymphgefasse 
Krebszellen  verschleppt  wurden. 

Wir  haben  es  demnach  in  diesen  Fartieen  der  Geschwulst  mit 
einer  Transplantation  entwickelungsfahiger  Krebszellen  zu  thun,  einer 
autö*metastatischen  Entwickelung  von  Krebsnestern  im 
fibrösen  Gewebe;  es  liegt  diese  Anschauung  um  so  näher,  als 
ja  das  Einbrechen  des  Carcinoras  in  die  Lymphgefasse  zur  unbe- 
strittenen Regel  gehört**).  In  diesem  Sinne  dürfte  auch  die  von 
Neumann  in  Fig.  3  gegebene  Abbildung  und  die  ganze  Ge- 
schwulst als  ein  Carcinoma  alveolare  fibrosum  aufzufassen  sein. 
Es  ist  nach  dem  früher  Gesagten  kaum  nöthig,  noch  besonders 
hervorzuheben,  dass  solche  fibröse  Partieen,  welche  der  Verbreitung 
des  Carcinoms  grösseren  Widerstand  entgegensetzen,  nur  Ueber- 
gangs^tadien  zum  eigentlichen  Medullarcarcinom  darstellen. 

Wie  wir  übrigens  aus  der  neueren  Literatur  entnehmen, 
stehen  die  gegebenen  Mittheilungen  mit  den  Anschauungen 'von 
Stilliiig,  Elsässer  und  Rajewsky  über  die  Art  der  Verbreitung 
des  Carcinoms  in  anderen  Organen  (Brustdrüse,  Lunge,  Zwerchfell) 
im  Einklänge.  Rajewsky  sagt  in  seiner  vortrefflichen  Abhand- 
lung: „Jene  verwirrten,  kleinere  Systeme  bildenden  Höhlen  ent- 
stehen ans  Saftkanälchen  und  die  grossen  aus  Lymphcapillaren''; 
doch  konnte  ich  fiir  die  Meinung  desselben  Autors,  dass  das  Car- 
cinom  aus  den  Endothelien  der  Lymphgefasse  entstehe  —  durch 

•)  StilUng,  Virchow's  Arohiv.    Bd.  83.    S.  77.  —  Elsasser,    Bd.  82. 
S.  478.  —  Rajewsky,  Virchow's  Archiv.  Bd.  66. 
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einen  InfectionsstofiF,  der  von  den  Krebsknoten  ausgeht,  durch  die 
Lymphbahnen  transplantirt  wird  und  die  Endothelien  der  Lymph- 
gefasse  inficirt  —  in  der  Entstehung  des  Carcinoms  der  Schild- 
drüse keine  Bestätigung  finden,  da  man  das  Endothel  der  Lymph- 
gefässe  nicht  verändert  findet. 

Was  übrigens  fiir  die  Entwickelung  des  Carcinoms  im  fibrösen 
Gewebe  noch  von  Belang  sein  kann,  ist  der  Umstand,  dass  gerade 
in  den  fötalen  Adenomen  die  Bildung  von  Blutextravasaten  und 
consecutiver  fibröser  Degeneration  durchaus  nicht  selten  ist.  Auf 
diese  Weise  können  embryonale  Drüsenelemente  zwischen  das  fibröse 
Gewebe  eingeschlossen  werden,  um  auf  irgend  eine  Veranlassung  hin 
wiederum  zu  proliferiren  (Wald ey er). 

Auch  Rudolf  Mayer*)  giebt  uns  gelegentlich  die  Beschreibung 
einer  krebsigen  Degeneration  eines  Kropfes.  Die  interessante  Schil- 
derung stimmt  so  mit  der  Fig.  49  und  ihren  nicht  gezeichneten 
Uebergängen  überein,  dass  man  wohl  der  Meinung  sein  muss,  dass 
es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  ein  im  fibrösen  Gewebe  sich  ent- 
wickelndes Carcinom  gehandelt  habe.  Der  auffallenden  Ueberein- 
stimmung  wegen  gebe  ich  hier  einige  Notizen  dieses  Falles:  »Ho- 
mogenes, derbes  Gewebe;  Erweiterung  der  Spalträume  zu  schlauch- 
förmigen Figuren,  dann  zu  förmlich  lacunären  Räumen;  in  diesen 
junge  Rundzellen;  dann  Fortschreiten  in  der  Erweiterung  dieser 
Hohlräume  und  in  demselben  Maasse  Rarefaction  der  Intercellular- 
substanz.  An  manchen  Stellen",  sagt  Mayer  weiter,  , konnte 
man  den  Sarkomcharakter  urgiren,  an  anderen  trat  die  Krebsbil- 
dung mehr  in  den  Vordergrund**.  Für  die  Annahme  schliesslich, 
dass  das  in  fibrösen  Spalten  befindliche  Carcinomgewebe  aus  den 
Bindegewebszellen  hervorgehe,  fehlt  mir  jeder  positive  Anhaltspunkt 
*  Was  die  Vascularisation  der  alveolären  Carcinome  anbe- 
langt, so  stehen  mir  nur  wenige  Erfahrungen  zu  Gebote,  da  die 
Injection  der  Carcinome  meistentheils  raisslingt.  Ich  kann  nach 
den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Injectionsbildern  hervorheben, 
dass  in  den  interalveolären  Räumen  sehr  weite  dünnwandige  Ge- 
fösse  zu  finden  sind  und  dass  ferner  bei  der  interacinösen  Ent- 
wickelung die  Carcinommassen  von  unverhältnissmässig  grossen 
lacunären  Gefässräumen  durchzogen  waren.    Die  in  Fig.  51   darge- 

•)  Virchow's  Archiv.    Bd.  70.    1876. 
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stellte  Vascularisation  eines  sonst  alveolären  Carcinoms  (Fig.  49, 
50  und  51  gehören  ein  und  derselben  Geschwulst  an)  erstreckte 
sich  nur  auf  eine  grössere  Partie  des  Garcinoros  und  erinnert 
wieder  an  die  viel  besprochene  lacunäre  Vascularisation  der  em- 
bryonalen Drusen  und  des  fötalen  Adenoms.  Es  lassen  sich  diese 
Bildungen  mit  dem  von  Rindfleisch  als  Carcinoma  teleangiectodes 
beschriebenen  Fall  vergleichen.  Dies  ist  wohl  der  höchste  Grad, 
bis  zu  welchem  die  Vascularisation  gedeihen  kann,  ohne  dass  da- 
durch das  Krebsgewebe  zerfällt.  Eine  Weiterentwickelung  der  Blut- 
räume  führt  alsbald  zu  Hämorrhagien  und  zu  partieller  Zerstörung 
des  Krebsparenchyms,  wie  man  solche  Erscheinungen  nicht  selten 
in  Carcinomknoten  der  Schilddrüse  wahrnehmen  kann. 

Fassen  wir  noch  das  Wesentlichste  über  die  Histogenese 
des  alveolären  Carcinoms  der  Schilddrüse  zusammen,  so 
können  wir  sagen:  Es  entsteht  auf  und  aus  dem  Boden  des  gelatinösen 
Adenoms  und  entwickelt  sich  in  gleicher  Weise,  wie  dieses  selbst 
(iuteracinös  oder  folliculär).  Da  wir  zwischen  den  Zellen  des  ge- 
latinösen Adenoms  und  des  alveolären  Carcinoms  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  machen  können,  so  müssen  wir  die  Frage,  wie 
die  Krebszellen  entstehen,  nur  dahin  beantworten,  dass  ihre  Ent- 
wickelung  mit  der  der  Adenomzellen  identisch  ist  (Kerntheilung). 
Der  äusserliche  Unterschied  zwischen  Carcinom  und  Adenom  ist 
darin  zu  finden,  dass  einerseits  die  Leistung  der  Proliferation 
quantitativ  erhöht  ist  und  andererseits  die  dadurch  zu  Stande 
kommenden  Zellenmassen  jeder  typischen  Organisation  entbehren. 
In  letzterer  Hinsicht  lässt  sich  das  Carcinom  seiner  äusseren  Form 
nach  noch  am  besten  mit  dem  fötalen  Adenom  der  Schilddrüse 
vergleichen. 

Der  Cylinderzellenkrebs  der  Schilddrüse. 

Derselbe  lehnt  sich  in  seinem  Bau  und  seiner  Entwicklung 
an  die  Cylinderzellenschilddrüse  und  an  das  Cylinderzellenadenom 
an.  Eine  genaue  Beschreibung  desselben  wurde  zuerst  von  Wilhelm 
Müller*)  und  später  von  Lücke  gegeben;  in  demselben  Jahre 
(1875)  thcilte  Cornil  und  im  Jahre  1879  Kaufmann  eine  Beob- 
achtung mit. 

*)  Jena'sche  Zeitschrift  für  Medicin  und  Naturwissenschaften.  Bd.  6.  1871. 
S.  456. 
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Herr  Prof.  Billroth  exstirpirte  am  27.  Juli  1878  bei  einem 

48jährigen  Patienten  eine  Geschwulst,  welche  sich  an  der  rechten 

Seite  des  Halses  ganz  allmälig  entwickelt  hatte*). 

Der  Kranke  merkte  seit  7  Jahren  2  Knötchen  an  seiner  rechten  Hals- 
seite; dieselben  vorgrösserten  sich  seit  3  Jahren  beträchtlich  and  worden  far 
Lymphome  gehalten.  Im  Jahre  1878  stellten  sich  angeblich  starke  Athem- 
beschwerden  ein.  Patient  wird  am  25.  Juli  1878  in  die  Pri?atheilanstalt  des 
Herrn  Dr.  Ed  er  aufgenommen.  An  der  rechten  Halsseite  sitzen 2 etwa  Qänseei- 
grosse  Tumoren,  durch  den  M.  sternocleidomastoideus  Yon  einander  getrennt 
derb,  wenig  beweglich  und  schmerzlos.  In  der  Meinung,  dass  es  sich  hier  am 
Lymphome  handele,  incidlrte  Herr  Prof.  Billroth  zuerst  die  Haut  aber  dem 
oberen  Tumor,  der  bis  gegen  den  Processus  mastoideus  hinaufreichte.  Bei 
der  sehr  schwierigen  und  blutigen  Exstirpation  hatte  Prof.  Billrotb  die 
Wahrnehmung  gemacht,  dass  die  Geschwulst  von  der  Schilddrüse  aasgehen 
müsse.  Die  beiden  Eigrossen  Geschwülste  bestanden  zum  Theil  aus  kleinen 
Cysten,  welche  Yon  papillären  Vegetationen  erfüllt  waren,  zum  Theil  aas 
festen  Massen,  in  welchen  histologisch  eine  Structur  nachgewiesen  werden 
konnte,  welche  der  der  Cyllnderzellenschilddrüse  ähnlich  war.  Patient  Yerliess 
am  21.  August  1878  im  geheilten  Zustande  die  Anstalt.  —  Am  10.  Jali 
1 880,  also  etwa  2  Jahre  später,  stellte  sich  der  Kranke  mit  einer  Recidirge- 
schwulst  vor,  welche  sich  in  den  Lymphdrüsen  über  der  Clayicala  entwickelt 
hatte.  Hen*  Prof.  Billroth  exstirpirte  die  Orangengrosse  Geschwulst  und 
Patient  verliess  am  26.  Juli  mit  fast  verheilter  Wunde  die  Anstalt  Eine  ra- 
dicale  Exstirpation  konnte  bei  der  2.  Operation  nicht  mehr  vorgenommen 
werden.  I^ach  den  mir  zugekommenen  Mittheilungen  starb  Pat.  am  20.  März 
1882.  also  2  Jahre  nach  der  letzten  Operation,  an  den  Folgen  desGarcinoms 
in  seiner  Heimath. 

Die  zuerst  exstirpirte  Geschwulst  hatte  auf  ihrem  Durchschnitte 
ein  braunrothes  Aussehen;  in  den  einzelnen  Cysten  sah  man  ein 
sehr  zartes,  leicht  fluetuirendes  Gewebe;  in  einzelnen  grösseren 
Cysten  hatte  das  Parenchyra  wohl  eine  ähnliche  Stmctur,  doch 
waren  die  Vegetationen  so  vielfach  in  einander  verschlangen, 
dass  die  Knoten  viel  solider  erschienen.  An  keiner  Stelle  war 
jenes  encephaloide  Aussehen  vorhanden,  wie  bei  den  früher  er- 
wähnten medullären  Carcinomen.  Auch  W.  Müller  erwähnt  bei 
beiden  von  ihm  genau  untersuchten  und  beschriebenen  Fällen,  dass 
die  Geschwülste  ein  grauröthliches  Aussehen  hatten.  Dagegen  kam 
in  dem  von  Cornil,  von  Kaufmann  und  in  dem  2.  später  za 
beschreibenden  Falle  beim  Durchschnitt  eine  weisse  Schnittfläche 
zum  Vorschein. 


*)  In  von  Langenbeck's  Arehiv  (Bd.  24.  Heft  1.)  ist  die  Krankenge- 
schichte dieses  Falles,  soweit  sie  damals  bekannt  war,  als  7.  Fall  beschrieben. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  unserer  Geschwulst  zeigte, 
dass  darin  zweierlei  Vegetationsforraen  vorhanden  waren:  Normale 
Drüsenblasen  und  Dräsenschläuche  von  der  gewöhnlichen  und  auch 
doppelten  Grosse  und  zwischen  denselben  nur  wenig  zartes  Binde- 
gewebe (s.  Fig.  52).    Die  runden  oder  mehr  länglichen,  auch  drei- 
eckigen und  spaltartigen  Drüsenblasen  waren  in  der  Regel   nicht 
solide,  sondern  enthielten,  wie  andere  Drusenblasen  der  Cylinder- 
zellenschilddrüse,  eine  mehr  hyaline  Flüssigkeit;  in  anderen  hatte 
die  colloide  Flüssigkeit  eine  mehr  gelbbraune  Farbe  angenommen. 
Die  runden  und  die  spaltartigen  Drüsenblasen  waren  von   einem 
verschieden  hohen  Cylinderepithel  begrenzt;  das  einemal  hatte  das- 
selbe kaum  die  Grösse  eines  normalen   und  in  anderen    daneben 
liegenden  Blasen  hatte  das  Epithel  oft  eine  3  — 4 fache  Höhe  ein- 
genommen.    So   hohes  Cylinderepithel    fand    ich    freilich    niemals 
wieder   in    den  Drüsenblasen    der   normalen  Schilddrüse    oder   in 
denen  eines  Adenoms.    Gornil  zeichnet  nebeneinander  eine  Drüsen- 
blase mit  ganz  niedrigem  und  eine  mit  sehr  hohem  Cylinderepithel 
—  Bilder,  welchen  man  sowohl  in  der  normalen  Schilddrüse,   als 
im  Adenom  häufig  begegnet  —  und  zieht  daraus  den  Schluss,  dass 
die  eine  Drüsenblase  eine  normale   sei    und    die   andere,    welche 
hohes  Cylinderepithel  trug,  aus  einer  normalen  hervorgegangen  sei. 
Es  scheint,  dass  die  verschiedene  Höhe  des  Cylinderepithels  wohl 
wesentlich   von  den  Ernährungsverhältnissen  der  Drüsenblase  und 
von  den  bei  der  Entwickelung  sich  geltend  machenden  Widerstän- 
den abhängt. 

Dort,  wo  die  Drüsenblasen  einen  grossen  Umfang  angenom- 
men hatten,  sah  man  an  vielen  Stellen  der  Wand  papilläre  Vege- 
tationen mit  hohem  Cylinderepithel  hervorwachsen;  dieselben 
hatten  an  vielen  Stellen  ihre  Wand  durchbrochen  und  wucherten 
in  grosse  cystische  Räume  hinein;  sie  unterschieden  sich  von  den 
früher  beschriebenen  papillären  Vegetationen  dadurch,  dass  ihre 
Stützsubstanz  weit  schmaler  war  und  wohl  nur  aus  Blutgefässen 
und  ganz  zarten  Bindegewebszügen  bestand;  dafür  hatte  das  Cy- 
linderepithel an  solchen  Stellen  eine  ausserordentliche  Höhe  er- 
reicht. In  Fig.  53  ist  eine  solche  ausgebildete  und  vielfach  ge- 
faltete papilläre  Vegetation  dargestellt.  Wir  sehen,  in  welch' 
luxuriöser  Weise  die  Epithelentfaltung  und  -Vermehrung  vor  sich 
geht    So  wie  die  Papille  selbst  aus  dem  Epithel  der  Drüsenblase 
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hervorgegangen  ist,  so  setzt  auch  wieder  die  Epithel  oberflache  der 
Papille  ihre  Vergrösserung  in  der  Weise  fort,  dass  von  aussen  hw 
Gefasse  gegen  sie  vordringen  und  sie  zu  dräsenartigen  Hohlräumen 
einstülpen.  Von  gleicher  Grösse,  wie  die  gezeichnete  Papille,  finden 
sich  oft  einfache  oder  verzweigte  Schläuche,  welche,  wie  die  Drusen- 
blasen, hohl  sind,  ein  hohes  Cylinderepithel  tragen  und  colloide 
Flüssigkeit  enthalten;  auch  an  der  Innenwand  dieser  Schläuche 
finden  sich  recht  oft  solche  papilläre  Vegetationen.  Die  letzteren 
sind  an  vielen  Stellen  so  vielfach  in-  und  durcheinander  gewachsen, 
dass  der  colloide  Inhalt  nur  noch  in  schwachen  Streifen  zu  sehen  ist. 

Es  ist  mir  ganz  besonders  auffallend,  dass  W.  Müller  in 
den  von  ihm  beschriebenen  Schläuchen  und  Blasen  des  Cylinder- 
cpithelcarcinoms  keine  colloide  Flüssigkeit  vorfand. 

Indem  wir  die  beschriebene  Geschwulst  als  das  Product  einer 
fortgesetzten  Proliferation  des  Cylinderepithels  ansehen,  müssen  wir 
uns  freilich  bekennen,  dass  in  dieser  Hinsicht  zwischen  den  papil- 
lären Cystoadenomen  (s.  Fig.  21  und  22)  und  den  papillären  Car- 
cinomen  (s.  Fig.  53)  kein  essentieller,  sondern  nur  ein  gradueller 
Unterschied  bestehe,  der  bei  dem  letzteren  in  der  Höhe  und  Ver- 
viellaltigung  des  Cylinderepithels,  in  der  bedeutenden  Vegetations- 
kraft der  Drüsenblasen  und  Drüsenschläuche,  in  der  Verminderung 
der  Stützsubstanz  und  endlich  in  der  kleinzelligen  Infiltration  der 
Bindegewebszüge  zum  Ausdruck  kommt 

Ob  es  bei  diesem  Krebs  zur  Entwickelung  von  Metastasen  ge- 
kommen ist,  konnte  ich  nicht  in  Erfahrung  bringen. 

Durch  die  Güte  meines  Freundes  Dr.  R.  Gersuny  hatte  ich 
Gelegenheit,  noch  ein  zweites  Gylinderzellencarcinom  zu  untersuchen, 
welches  ich  deshalb  besonders  erwähne,  weil  es  sich  von  dem  so 
eben  beschriebenen  in  Manchem  unterscheidet  und  viel  mehr,  als 
das  so  eben  geschilderte  carcinomatöse  Papillom  den  von  anderen 
Autoren  gemachten  Beobachtungen  gleich  kommt. 

Es  handelte  sich,  nach  den  mir  zur  Verfügung  gestellten  No- 
tizen, um  eine  in  der  laryngoskopischen  Abtheilung  des  allgemeinen 
Krankenhauses  (Prof.  Schrötter)  am  28.  Mai  1871  verstorbene 
49jähr.  Frau,  bei  welcher  wegen  Compression  der  Trachea  durch  ein 
Careinom  der  Schilddrüse  die  Tracheotomie  vorgenommen  worden 
war.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  war  von  der  Grösse  eines  Gänse- 
^e».    Im  Durchschnitte  fast  weiss,  homogen;  gegen  das  obere  Ende 
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des  Lappens  zu  findet  ein  Uebergang  in,  wie  es  scheint,  gewöhnliches 
Kropfgewebe  statt.  Daselbst  sieht  man  kleine  Kropfcysten  und  eine 
bräunliche  Farbe  des  Parenchyras.  Im  linken  Schilddrüsenlappen 
finden  sich  zwei  kleine  Knoten;  der  eine  etwas  kleiner  als  ein  Hühnerei 
und  so  wie  der  rechte  Lappen  beschaffen,  der  zweite  von  der  Grösse 
einer  Wallnuss;  derselbe  zeigt  sich  beim  Durchschnitt  in  der  Mitte 
erweicht,  so  dass  eine  nur  Liniendicke,  mit  Fetzen  besetzte  Wand 
zurückbleibt;  ein  Zungenforraiger  Lappen,  der,  wie  es  scheint,  dem 
Isthmus  entsprach,  erstreckt  sich  nach  abwärts  und  adhärirt  an 
der  hinteren  Fläche  des  Manubrium  stemi.  Die  Lymphdrüsen  zu 
beiden  Seiten  des  Halses  und  entlang  der  Trachea  vergrössert, 
derb,  hart  und  im  Durchschnitte  weiss,  medullarähnlich,  sogar  die 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  zu  Faustgrossen  Garcinomknoten  um- 
gewandelt.   In  den  Lungen  oder  anderen  Organen  keine  Metastasen. 

Untersucht  man  nun  einen  solchen  Knoten,  wie  er  sich  in 
der  linken  Schilddrüsenhälfte  vorfindet,  unter  dem  Mikroskope 
und  betrachtet  zunächst  seine  centralen  Partieen,  so  ist  man  von 
dem  Befunde  insofern  überrascht,  als  man  in  dem  fibrösen  Gewebe 
Schilddrüsenblasen  von  normaler  Grösse  und  von  normal  hohem 
Cylinderepithel  begrenzt  eingelagert  findet  (s.  Fig.  54,  a);  manche 
enthalten  auch  hie  und  da  coUoide  Flüssigkeit.  Entfernt  man 
sich  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie,  so  sieht  man,  wie  diese 
Blasen  aus  isolirten,  deutlich  begrenzten,  soliden  Schläuchen  her- 
vorgehen (s.  Fig.  54,  b).  Je  mehr  wir  uns  der  Peripherie  nähern^ 
um  desto  mehr  hört  die  Drüsenblasenbildung  auf  und  desto  mehr 
verbreitem  sich  die  soliden  Drusencylinder;  sie  gestalten  sich  zu 
umfangreichen,  unförmlichen  Massen,  die  nur  noch  durch  parallel 
mit  einander  verlaufende  und  durch  die  Injection  deutlich  gewordene 
Gefässe  von  einander  getrennt  sind;  ja  an  manchen  Stellen  der 
Peripherie  sind  dieselben  so  mit  einander  verschmolzen,  dass  sie 
ganze  unorganisirte  Drüsenzellenmassen  mit  verfettetem  Protoplasma 
darstellen. 

Ich  gestehe  es  gerne  ein,  dass  ich  diese  ganze  Geschwulst, 
so  lange  mir  der  Sectionsbefund  unbekannt  war,  für  ein  Cylinder- 
zellenadenom  und  die  umfangreichen  Drüsenstränge  für  embryo- 
nale Zellcy linder  gehalten  habe,  und  dass  mir  noch  heute  kein 
histologisches  Merkmal  bekannt  ist,  durch  welches  ich  diese  doch 
entschieden   bösartige  Geschwulst  mit  Sicherheit  vom  Adenom  zu 
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trennen  im  Stande  wäre.  Haben  wir  es  doch  hier  an  fielen 
Stellen  noit  exquisiten  embryonalen  Bildungen  zu  thun,  in  welchen 
es  sogar  an  manchen  Punkten  zum  typischen  Abschluss,  zar  Bil- 
dung von  Drusenblasen  kam.  Dabei  keine  äbermässige  Proliferation 
des  Cylinderepithels,  wie  im  vorhergehenden  Falle,  keine  kleinzellige 
Infiltration  des  interacinösen  Bindegewebes.  Wodurch  sich  diese 
Geschwulst  von  den  übrigen  Adenomen  unterschied,  das  war  die 
diffuse  Verschmelzung  der  Cylinderzellenschläuche  zu  nicht  organi- 
sirten  Massen,  zu  jenen  Zellenmassen,  welche  wohl  einerseits  den 
embryonalen  Bildungen  gleichen,  aber  andererseits  deanoch  das 
Eudstadium  der  Carcinominfiltration  darstellen. 

Eine  frappante  Aehnlichkeit  besitzen  die  in  Fig.  54  darge- 
stellten Schläuche  mit  jenen  Schlauchförmigen  Theilen  der  embryo- 
nalen Driisen  des  Kaninchens,  welche  KöUiker  in  seiner  Ent- 
wickelungsgeschichte^)  darstellt. 

Was  die  Entwickelung  des  Cylinderzellcncarcinoms  anbe- 
langt, so  ist  es  naheliegend,  bei  der  Aehnlichkeit  seiner  Bildungen 
mit  denen  der  normalen  Druse,  die  Entstehung  seiner  Elemente 
durch  gleiche  Vorgänge  zu  erklären,  wie  sie  sich  bei  der  Entwicke- 
lung der  normalen  Druse  geltend  machen  und  es  gelingt  auch  in 
der  That  sehr  leicht,  in  den  Präparaten,  welche  von  der  Geschwolst 
des  letzteren  Falles  herrühren,  nachzuweisen,  dass  die  Drusenblasen 
aus  soliden  Schläuchen  hervorgehen;  die  Entwickelung  der  soliden 
Zellcylinder  dürfte  wieder  in  der  gleichen  Weise  vor  sich  geben, 
wie  wir  es  in  folliculär-tubulären  Adenomen  gesehen  haben,  durch 
Vermehrung  der  interstitiellen  Epithelzellen,  Bildung  von  Drusen- 
häufchen und  Auswachsen  derselben  zu  langen  und  mitunter  auch 
verzweigten  soliden  Zellcylindem. 

Indem  wir  auf  diese  Weise  sowohl  beim  alveolären  Carcinom 
als  beim  Cylinderzellenkrebs  einen  gleichen  Entwickelungsmodas 
aus  den  intcracinös  gelegenen  Epithelzellen  feststellen  konnten  und 
gesehen  haben,  dass  das  Begrenzungsepithel  der  Drüsenblasen  auch 
bei  der  Entstehung  des  Garcinoms  keinen  activen  Antheil  ninamt, 
so  müssen  wir  doch  darauf  hinweisen,  dass  nicht  selten  an  ein- 
zelnen Stellen  der  Drüsenblasen  das  Begrenzungsepithel  zu  kugeligen 
Verdickungen  angeschwollen  ist,  welche  bei  genauerer  Betrachtang 


•)  Leipiig.    1874.   S.  874. 


Ceber  die  Entwiokelung  and  den  Bau  des  Kropfes.  793 

aus  einem  mehrfach  geschichteten  Epithel  bestehen.  Man  kann 
diese  Verdickungen  keineswegs  als  Ausgangspunkt  für  die  Ent- 
Wickelung  des  Cylinderzellencarcinoms  ansehen;  sie  stellen  bloss 
den  Entwickelungsherd  jener  papillären  Vegetationen  dar,  welche 
überall  dort,  wo  das  Begrenzungsepithel  cylindrisch  ist,  leicht  zur 
Entwickelung  kommen. 

Was  schliesslich  den  Plattenepithelkrebs  der  Schild- 
drüse anlangt,  so  nimmt  derselbe  der  Entwickelung  und  dem  Bau 
der  Schilddräse  gegenüber  eine  äusserst  fremdartige  Stellung  ein, 
da  wir  nicht  im  Stande  sind,  über  seine  Herkunft  bestimmte  An- 
gaben zu  machen;  wir  müssten  denn  mit  Rindfleisch,  welcher 
bei  Epitheliomen  des  Digestionstractus  eine  Umwandelung  der  Cy- 
linderzellen  zu  Plattenepithelien  wahrgenommen  hat,  annehmen, 
dass  der  Cylinderzellenkrebs  in  ein  Plattenzellencarcinom  sich  um- 
wandeln kann.  Dafür  fehlt  uns  jedoch  jeder  positive  Anhalts- 
punkt. Es  hat  vielmehr  den  Anschein,  als  ob  wir  gerade  in 
Bezug  auf  die  Entstehung  dieser  Bildungen  dringend  auf  die  Lehre 
Gohnheim's  angewiesen  wären. 

Es  sind  wohl  bbher,  so  viel  ich  weiss,  noch  keine  Platteneptthelnester 
in  der  Schilddräse  gefunden  worden  and  auch  keine  angeborenen  Dermoide, 
allein  es  liegt  ja  doch  sehr  nahe,  dass  beim  normalen  Verschlusse  der  Kiemen- 
spalte Theile  des  Hornblattes  in  die  Dröse  mit  eingeschlossen  werden  könnten. 
Ich  möchte  in  dieser  Hinsicht  auf  eine  interessante  Dissertation  ?on  Collen- 
berg*}  hinweisen,  welcher  ein  im  vorderen  Mediastinum  gelegenes  Dermoid- 
kystom beschrieb,  dessen  Stiel  von  dem  unteren  Umfange  der  rechten  Schild- 
drüsenhälfte ausging.  Dass  dieser  Stiel  nicht  etwa  einen  bedeutungslosen, 
fibrösen  Strang  darstellte,  beweist  das  von  Gollenberg  angegebene,  sehr 
genaue  Untersuchungsresultat.    Der  Stiel  bestand: 

1.  Aus  einer  Arterie,  von  der  Arteria  thyreoidea  inf.  abgehend, 

2.  2  Venen,  im  Zusammenhange  mit  den  Venae  thyr.  inff.  durch  einen 
schmalen,  fadenförmigen  Strang  Drusengewebes  von  der  Glandula 
thyr.  dextra, 

3.  dem  Muse,  sterno-thyr.  dexter, 

4.  Fett,  Bindegewebe. 

Die  Wand  der  Cyste  selbst  bestand  aus  Bindegewebe  und  einem  geschichteten 
Pflasterepithel  und  Talgdrüsen. 

Wenn  ich  mir  eine  Erklärung  dieses  merkwürdigen  Falles  er- 
lauben darf,  so  möchte  ich  denken,  dass  beim  Verschlusse  der 
äusseren  Ränder   der  Kiemenspalte   in    unregelmässiger  Weise  ein 


^  Breslau  1869.    Zur  Entwickelung  der  Dermoidkystome. 
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Theil  des  äusseren  Hornblattes  mit  eingestälpt  und  mit  der  Schild- 
drüsenanlage verwachsen  ist.  Mit  der  cystischen  Degeneration 
senkte  sich  die  Geschwulst  mehr  nach  abwärts  und  nahm  in  ihrem 
Stiele  Theile  der  Drüse  mit  sich.  So  gut  nun  das  Hornblatt  ein- 
mal in  einen  mehr  äusserlichen  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse 
gerathen  ist,  so  könnte  es  ja  auch  leicht  vorkommen,  dass  während 
der  embryonalen  Entwickelung  auch  in  die  Drüse  selbst  Theile 
des  Hornblattes  eingeschlossen  wnrden,  zumal  mich  meine  Unter- 
suchungen lehrten,  dass  mitunter  selbst  Muskeltheile  von  der  Schild 
drüse  eingekapselt  werden. 

Plattenepithel -Garcinome  der  Schilddrüse  sind  bisher  von 
Förster*),  Eppinger**),  Lücke***),  Kaufmannf)  und  Braunft) 
des  genaueren  beschrieben  und  untersucht  worden.  Immerhin  ist 
es  bemerkenswerh,  dass  sowohl  in  dem  Eppinger 'sehen  als  im 
Braun'schen  Falle  gleichzeitig  Carcinom  der  Speiseröhre  vorhanden 
war  und  besonders  im  letzteren  Falle  ein  sicherer  Nachweis,  dass 
das  Epitheliom  nicht  primär  von  der  Speiseröhre  ausgegangen  ist, 
nicht  geliefert  werden  konnte.  In  keinem  der  Fälle  sind  Metastasen 
in  inneren  Organen  gefunden  worden. 


Wenn  wir  im  Vorhergehenden  die  Art  der  Entwickelung  der 
Garcinome  und  deren  Eintheilung  genauer  kennen  gelernt  haben, 
so  müssen  wir  uns  doch  zugestehen,  dass  wir  über  den  wesent- 
lichsten Punkt  in  der  Lehre  vom  Carcinom,  über  die  Ursache  der 
Entstehung,  keine  positiven  Erfahrungen  mittheilen  konnten,  und 
dass  wir  die  Erscheinung,  warum  das  eine  Mal  ein  proliferirendes 
Adenom  gutartig  bleibt  und  das  andere  Mal  in  ein  Carcinom  äber- 
geht,  nicht  zu  erklären  im  Stande  sind. 

Thiersch  hat  bekanntlich  schon  seit  Langem  darauf  hinge- 
wiesen, dass  im  höheren  Alter  das  Stroma  einen  geringeren  Wider- 
stand gegenüber  den  epithelialen  Neubildungen  leistet,  während 
Waldeyer  darauf  hinwies,  dass  mit  dem  zunehmenden  Alter  bei 
der  Atrophie  der  Drüsen  Epithelialelemente  im  Bindegewebe  einge- 

*)  Würzburg.  Medic.  Zeitschr.    1.  Bd.    1860. 
**)  Präger  Vierteljahrsschr.  f.  pract.  Heilkunde.    1875. 
••*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  8.    S.  88. 

t)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  14.    S.  25. 
tt)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  28.    Heft  2. 
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sargt  werden  können  und  dann  unter  Umständen  zu  Garcinom  sich 
entwickeln.  Gombinirt  man  diese  Erklärungen  der  beiden  so  be- 
rühmten Forscher,  so  gewinnen  wir  dadurch  wohl  eine  bessere  Vor- 
stellung über  die  Gelegenheitsursache  des  Garcinoms;  allein  beide 
Erklärungen  setzen  voraus,  dass  das  Epithel  aus  einem  uns  wiederum 
unbekannten  Grunde  proliferationsfähig  wird  und  deshalb  können 
diese  Erklärungen  allein  uns  ebensowenig  vollständig  genügen, 
wie  die  in  neuerer  Zeit  so  vielfach  discutirte  Anschauung  Gohn- 
heim's. 

Denn  wenn  es  auch  nach  den  schönen  Untersuchungen  von 
Leopold  erwiesen  ist,  dass  embryonales  Gewebe  proliferations- 
fähiger  ist  als  normales,  so  ist  damit  noch  lange  nicht  gesagt, 
warum  aus  diesen  embryonalen  Geweben  das  eine  Mal  ein  gutartiges 
Adenom,  das  andere  Mal  ein  rasch  wachsendes  Garcinom  hervorgeht. 

Für  die  Schilddrüse  hielt  ich  lange  Zeit  an  der  Anschauung 
fest,  dass  das  Garcinom  sich  nur  dann  entwickele,  wenn  das  em- 
bryonale Gewebe  aus  einer  sehr  frühen  Periode  stammt,  aus 
einer  Zeit  vor  der  lacunären  Vascularisation,  aus  jener  Entwicke- 
lungsperiode,  in  welcher  man  ein  ähnliches  atypisches  Wachsthum 
wahrnimmt,  wie  beim  Krebs.  Allein  so  berechtigt  diese  Vorstellung 
sein  mag,  so  lässt  sich  derselben  noch  immer  die  Thatsache  ent- 
gegenhalten, dass  aus  demselben  Gewebe  sich  die  normale  Schild- 
drüse entwickelt  und  dass  auch  aus  den  in  der  Entwickelung 
zurückgebliebenen  Schilddrüsentheilchen  dem  Naturgesetze  zufolge 
entweder  wieder  normales  Gewebe  hervorgehen  müsse  oder  dass 
dieses  Gewebe  seinen  embryonalen  Charakter  und  ein  demselben 
zukommendes  Wachsthum  beibehält,  so  dass  es  dadurch  zur  Ent- 
wickelung eines  Adenoms  der  Schilddrüse  kommt. 

Es  geht  schon  daraus  hervor,  dass  für  die  Erklärung  der  Ent- 
stehung des  Garcinoms  noch  ein  uns  unbekanntes  Agens  nothwendig 
sei,  um  das  Drüsengewebe  zu  einem  malignen  umzugestalten. 

Gohnheim  und  Maass  sind  sich  dessen  vollkommen  bewusst 
und  heben  hervor,  dass  es  immer  noch  einer  äusseren  Veranlassung 
—  eines  Trauma*s  zum  Beispiel  —  bedarf,  damit  der  embryonale 
Keim  zur  Geschwulst  werde.  Dass  auf  eine  solche  Veranlassung  hin 
das  embryonale  Gewebe  wachsen,  sich  vermehren  und  dadurch  die 
Entwickelung  einer  aus  embryonalem  Gewebe  bestehenden  Geschwulst, 
also  eines  Adenoms,  hervorgehen  kann,  erscheint  uns  nach  allen  An- 
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zeichen  sehr  begreiflich.  Wissen  wir  doch  mit  Sicherheit,  dass  aach 
die  Hypertrophie  durch  fortgesetzte  hyperämische  Zustande  entstehen 
kann.  Allein  es  ist  dadurch  noch  nicht  yollkommen  aufklart, 
warum  nach  einem  ganz  geringfügigen  Trauma  an  der  Haat,  da- 
selbst ein  Carcinom  sich  entwickelt,  warum  das  Carcinom  fast 
ausnahmlos  in  den  späteren  Lebensperioden  entstehe,  und  warum 
ein  anderes  Mal  trotz  atypischer  Epithelwucherungen  kein  Carcinom 
zur  Entwickelung  kommt 

Ist  es  doch  bekannt,  dass  bei  Psoriasis  linguae  oft  yiele  Jahre 
lang  Epithelmassen  an  der  Scbleimhantoberfläche  aufgeschichtet  sind, 
ohne  dass  daraus  ein  Carcinom  entstünde;  andererseits  haben  uns 
die  schönen  Untersuchungen  Friedländer's*)  gezeigt,  dass  in  alten 
Fistelgängen  und  fungösen  Granulationen  Epithelmassen  fortwachera 
können,  dass  ferner  bei  Lepra  und  bei  der  Scirrhosis  hepatis,  sowie 
bei  der  Pneumonie  eine  beschränkte  Drfisenproliferation  zu  Stande 
kommt  —  ohne  dass  deshalb  diese  atypischen  Epithelformationen 
Friedl  ander 's  zu  einem  Carcinom  im  klinischen  Sinne  sich  um- 
wandeln würden.  Es  muss  deshalb  ausser  dem  Epithel  noch  einen 
zweiten  Factor  geben,  der  die  Garcinomentwickelung  einleitet  und 
(ordert;  und  das  ist  wohl  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die 
Yascularisation  des  Gewebes! 

Bekanntlich  hat  Boll**)  in  einer  viel  zu  entschiedenen  Weise 
(s.  Friedländer's  Bemerkungen  hierzu  S.  39 — 44)  auf  das  Ab- 
hängigkeitsverhältniss  des  Epithels  von  den  Blutgefässen  aufmerk- 
sam gemacht.  Wenngleich  Boll's  Anschauungen  durch  keine 
sicheren  Beweise  gestützt  sind,  so  lässt  sich  dennoch  nicht  läugnen, 
dass  zwischen  den  normalen  Bildungen  und  der  typischen  Yascu- 
larisation sowie  zwischen  Neubildungen  und  der  atypischen  Yascu- 
larisation ein  so  inniger  Zusammenhang  besteht,  dass  man  auf 
diese  Wechselbeziehungen  unter  allen  Yerhältnissen  Rücksicht  neh- 
men muss. 

Ich  verweise  nur  noch  einmal  auf  die  atypische  Yasculari- 
sation des  in  Fig.  34  abgebildeten  proliferen  Adenoms!  Es  geht 
schon  daraus  und  aus  vielen  früher  gegebenen  Beschreibungen  hervor, 
dass  mit  einer  reichlichen  Gefassbildung  und  abnormen  Gefassver- 
theilung  (lacunäre  Yascularisation  und  parallele  Gefässanordnung) 

•)  Ucber  Epithelwucherang  und  Krebs.  Strassburg  1877. 
^^)  Das  Princip  des  Wachsthams,    1876. 
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jedesmal  eine  atypische  Zellenproliferation  combinirt  ist,  so  dass 
man  bei  Betrachtung  solcher  Bilder  unbedingt  zur  Vorstellung  ge- 
langt, dass  bei  einer  in  dieser  Weise  fortgesetzten  Epithel- 
wucherung die  Entstehung  des  Carcinoms  nicht  zu  vermeiden 
wäre.  Nun  wissen  wir  aber  aus  einer  Reihe  von  praktischen  und 
theoretischen  Erfahrungen,  dass  gerade  bei  jugendlichen  Individuen 
eine  solche  Aberration  in  der  Gefässvertheilung  immer  wieder  leicht 
durch  die  Entwickelung  coUateraler  Bahnen  corrigirt  wird  und  da- 
durch die  Neubildung  in  ihrem  Wachsthume  beschränkt  bleibt 
(s.  die  Umwandlung  des  fötalen  Adenoms  Fig.  9  und  S.  47,  49  u.  50). 

Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  die  bekannten  chirurgi- 
schen Erfahrungen,  dass  die  durch  Verletzungen  und  Entzündungen 
hervorgebrachten  Veränderungen  in  einer  viel  vollendeteren  Weise 
von  jugendlichen  Individuen  ausgeglichen  werden.  Wir  wissen,  dass 
nach  einer  Gelenkfractur  bei  einem  Kinde  sehr  häufig  die  Gelenk- 
fläche fast  wieder  normal  wird,  ja  dass  selbst  neue  Gelenkflächen 
producirt  werden,  während  es  bei  älteren  Individuen  zur  Regel 
gehört,  dass  bei  ganz  geringfügigen  Gelenkverletzungen  abnorme 
Auflagerungen  an  den  Gelenkflächen  entstehen;  ich  verweise  ferner 
auf  den  Unterschied  in  der  Ausheilung  einer  Fractur  bei  einem 
jugendlichen  Individuum  und  einer  älteren  Person,  bei  denen  ja 
nicht  selten  ganz  besonders  mächtige  Knochenauflagerungeu  zu 
Stande  kommen.  Ich  erinnere  ferner,  wie  bei  schwächlichen  Kindern 
bei  Gelenkeiterungen  die  fungösen  Massen  viel  mächtiger  wuchern, 
als  bei  sonst  kräftig  constituirten  Kindern,  bei  welchen  dieser  Pro- 
cess  viel  rascher  zu  einem  definitiven  Abschlüsse  gelangt.  Die 
fungösen  Granulationen  sind  es  auch,  welche  nach  den  Unter- 
suchungen von  Billroth  und  Thiersch  in  Bezug  auf  die  Art  ihrer 
Vascularisation  in  der  Mitte  stehen  zwischen  normaler  Gefässbildung 
und  der  Vascularisation  des  carcinomatösen  Gewebes. 

Es  ist  nicht  nöthig,  eine  weitere  Beschreibung  dieser  differenten 
Vascularisation  zu  geben,  wenn  ich  auf  die  auf  Taf.  II,  Fig.  354 
dargestellten  mustergiltigen  Injectionsbilder  des  von  Thiersch*) 
über  den  Epithelkrebs  herausgegebenen  Atlas  verweise.  Nach  den 
embryonalen  Vorbildern  müssen  wir  alle  diese  Aberrationen  von 
der  normalen  Vascularisation  als  atypische  Gefässvertheilungen  be- 


*)  Der  Epithclkrebs,  namentlich  der  Haut.    Leipzig  1865. 

V.  Langenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.   XXIX.  4.  52 
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zeichnen,  von  denen  die  einen  mehr  der  lacunären  Vasealarisation, 
die  anderen  mehr  der  parallelen  Gefässanordnung  mit  gestreckten 
und  wenig  veraweigten  Gefassen  gleichkommen. 

Nun  wissen  wir  aber,  dass  die  atypische  Vascularisation  nicht 
bloss  im  Carcinomgewebe  vorkommt,  sondern  auch,  dass  Störungen 
in  der  Vascularisation  nicht  selten  der  Garcinomentwickelang  vor- 
ausgehen. Ich  erinnere  nur  an  die  zweifellosen  Angaben  über 
Traumen  und  chronisch  entzündliche  Processe,  welche  der  Ent- 
wickelung  eines  Epithelkrebses  der  Haut  vorausgehen  und  an  die 
Entstehung  des  Carcinoms  in  Narben  [Boegehold*)]  und  im 
fibrösen  Gewebe  [Billroth**),   von  Hacker***)]. 

Die  Beobachtungen  von  Boegehold  sind  in  dieser  Beziehung 
insofern  ganz  besonders  bemerkenswerth ,  als  aus  3  Krankheits- 
fällen hervorgeht,  dass  3  Individuen  ihre  Verletzungen  in  der  Jugend 
sich  zugezogen  haben  und  dennoch  erst  im  Alter  an  diesen  Stellen 
von  Carcinom  befallen  wurden. 

1.  Ein  3 7  jähriger  Arbeiter  aoquirirte  ein  Carcinom  in  einer  am  Rücken 
befindlichen  ulcerirten  Narbe,  die  er  sich  im  15.  Leben^ahre  durch  eine  Ver- 
brennung zugezogen  hat. 

2.  Eine  Frau  erlitt  als  Kind  eine  ausgedehnte  Verbrennung  des  rechten 
Armes  und  aoquirirte  an  dieser  Stelle  in  ihrem  46.  Lebensjahre  ein  Carcinom. 

3.  Ein  Arbeiter  erleidet  in  seinem  17.  Lebensjahre  eine  Verbrennung 
am  Unterschenkel;  an  derselben  Stelle  entwickelt  sich  im  42.  Lebensjahre 
ein  Carcinom. 

Es  sagen  uns  diese  interessanten  Wahrnehmungen,  dass  das 
atypisch  vascularisirte  Stroraa  der  Narbe  im  Sinne  Thiersch's  in 
seinem  Jugendzustande  genugenden  Widerstand  leistete  der  Epithel- 
proliferation und  diese  so  lange  in  Schranken  hielt,  bis  durch  die 
zunehmende  Atrophie  wohl  auch  ein  Theil  der  Gefasse  atrophirte 
und  dadurch  jene  Vascularisation  (parallele  Gefässanordnang)  zu 
Stande  kam,  mit  welcher  in  der  Regel  eine  atypische  Epithel- 
proliferation einhergeht. 

Dass  unter  solchen  Verhältnissen  ein  Gewebe,  das  bis  in  ein 
hohes  Lebensalter  hinein  seinen  embryonalen  Charakter  beibehalten 
hat,  häufiger  zu  einer  solchen  atypischen  Epithelproduction  Ver- 
anlassung geben  wird,  als  ein  normales,  lässt  sich  leicht  begreifen. 


•)  Virchow's  Archiv.    Bd.  80.   Heft  2.   S.  229— 246. 
*)  Archiv  für  pathol.  Anatomie.    Bd.  18.  S.  78. 
••♦)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  27.   Heft  3 
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Uebertragea  wir  diese  VorstelluDgen  auf  die  Schilddrüse,  so  werden 
wir  sagen  können,  dass  die  so  häufig  in  der  Schilddrüse  und  noch 
häufiger  im  Kröpfe  aufzufindenden  embryonalen  Epithelmassen  im 
höheren  Lebensalter  Veranlassung  geben  können  zur  Entwickelung 
eines  Carcinoms,  wenn  ihre  Vascularisation  entweder  atypisch  bleibt, 
oder  in  Folge  verschiedenartiger  Processe  (angeregt  durch  Hämor- 
rhagieen,  venöse  Hyperämie  etc.)  atypisch  wird. 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  ich  damit  nur  mehrere  und  zum 
Theil  bereits  bekannte  hypothetische  Steine  auf  Grund  der  mir  im 
Laufe  der  Untersuchungen  bekannt  gewordenen  Thatsachen  über 
das  fötale  Drüsengewebe  und  über  die  verschiedenen  Arten  der 
Vascularisation  aneinander  gefügt  habe,  und  dass  eine  solche  An- 
schauung nur  dann  von  Belang  werden  kann,  wenn  dieselbe  durch 
noch  kräftigere  Beweise  gestützt  wird;  dennoch  glaubte  ich,  dass 
es  besser  sei,  diesen  Anschauungen  Raum  zu  geben,  weil  ich  hoffe, 
dass  dadurch  vielleicht  Einer  oder  der  Andere  sich  veranlasst 
fühlen  dürfte,  auf  neuen  Wegen  die  schon  so  oft  versuchte  expe- 
rimentelle Erzeugung  des  Carcinoms  zu  versuchen. 


Die  Bindegewebsgreschwfllste  der  Schilddrüse. 

Fibrome. 

So  selten  es  auch  ein  Adenom  der  Schilddrüse  geben  mag,  in 
welchem  man  nicht  hie  und  da  eine  Hypertrophie  des  periacinösen 
und  perialveolären  Bindegewebes  finden  würde  und  in  anderen 
Fällen  eine  diffuse  fibröse  Degeneration  grösserer  Gewebspartieen, 
so  erscheint  dennoch  die  Entwickelung  von  neugebildetem  echten 
Fibromgewebe  in  Form  einer  Geschwulst  recht  selten  zu  sein;  in 
der  Literatur  begegnete  ich  keinen  Angaben  darüber. 

In  einer  massig  vergrösserten  Schilddrüse  eines  56jährigen 
Mannes  fand  ich  mehrere  Haselnuss-  bis  Wallnussgrosse,  circum- 
scripte,  gelblich- weisse ,  ziemlich  harte,  glänzende  Knoten,  welche 
aus  echtem  Fibromgewebe  bestanden.  Die  Structur  derselben  war 
so  typisch  und  so  übereinstimmend  mit  den  Fibromen,  welche  man 
in  anderen  Organen  findet,  dass  eine  jede  weitere  Beschreibung 
überflüssig  erscheint. 

Es  unterschieden  sich  diese  Fibromknoten  auf  den  ersten  An- 
blick von  der  fibrösen  Degeneration  nicht  bloss  durch  die  charak- 
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teristische  Verfilzung  der  Bindegewebsfasern,  sondern  auch  durch 
einen  grösseren  Reichthum  an  Bindegewebskernen.  Derselbe  war 
an  manchen  Stellen  so  gross,  dass  einige  schon  eher  den  Namen 
eines  Fibro-Sarkoms  verdient  hätten.  Die  Vascularisation  dieser 
künstlich  injicirten  Knoten  war  yerhältnissroässig  gering;  auch 
konnten  nirgends  grössere  cavernöse  Räume  wahrgenommen  werden. 
Besonders  hervorzuheben  wäre  noch,  dass  an  keiner  Stelle  der 
Fibroraknoten  Adenomgewebe  wahrgenommen  werden  konnte. 

Lipome  der  Schilddrüse  sind,  so  viel  mir  bekannt,  bisher 
nicht  beobachtet  worden. 

Mittheilungen  über  Chondrome  liegen  ebenfalls  nicht  Tor. 
Bei  Beschreibungen  von  Schilddrüsengeschwülsten  findet  man  wohl 
nicht  selten  Angaben,  dass  einzelne  Partieen  Knorpel  enthalten 
hätten,  häufiger  noch,  dass  die  Partieen  knorpelig  ausgesehen 
hätten,  ohne  dass  eine  genauere  histologische  Beschreibung  hinzu- 
gefügt worden  wäre. 

In  der  Literatur  finden  sich  Mittheilungen  über  „Osteoid- 
Chondrome*  der  Schilddrüse.  So  beschreibt  Siedamgrotzky*) 
einen  bei  einem  Hunde  beobachteten  Fall.  Leider  war  mir  das 
Original  nicht  zugänglich.  Es  erscheint  dieser  Befund  deshalb 
nicht  so  unwahrscheinlich,  weil  ja  Chondrome  in  drüsigen  Organen 
bei  Hunden  nicht  so  selten  sind.  Billroth**)  beobachtete  in 
Mammatumoren  von  Hündinnen  Knorpelgewebc ,  in  welchem  es 
wieder  zu  wahrer  Knochenbildung  mit  Entwickelung  von  Mark- 
räumen kam.  Auch  Rud.  Mayer***)  erwähnt  in  seiner  Abhand- 
lung über  sarcomatöse  und  krebsige  Degeneration  ein  Osteoid- 
Chondrom  der  Schilddrüse  mit  krebsiger  Degeneration.  Eine  ge- 
nauere Beschreibung  über  derartige  Geschwülste  liegt  allerdings 
nicht  vor;  auch  hatte  ich  niemals  Gelegenheit,  Chondrome  oder 
Osteoid- Chondrome  zu  sehen.  Dem  Chondromgewebe  täuschend 
ähnlich  sieht  jenes  hyalin-fibröse  Gewebe,  von  dem  schon  öfters 
die  Rede  war,  besonders,  wenn  in  demselben  noch  kleine,  solide, 
folliculäre  Drüsengebilde  eingelagert  sind. 

Ob  wirkliche  Osteome  der  Schilddrüse  vorkommen,  ist  eben- 
falls zweifelhaft.    Die  in  der  Literatur  angegebenen  „Stein-Kröpfe** 


•)  Virchow- Hirsch,  Jahresbericht  1872.  I.  607. 
**)  Die  Krankheiten  der  BrastdrOse.    18S0.   S.  48. 
♦••)  Virchow's  Archiv.    Bd.  70.   1876. 
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erwiesen  sich  in  der  Regel  als  Verkalkungen.  In  anderen  Fällen 
handelte  es  sich  wohl  nur  um  partielle  Verknöcherungen,  von 
denen  später  die  Rede  sein  wird. 

Parsons*)  erwähnt,  eine  wirkliche  Knochengeschwulst  der 
Schilddrüse  exstirpirt  zu  haben;  doch  befinden  sich  in  der  Be- 
schreibung manche  Unwahrscheinlichkeiten  und  es  erscheint  deshalb 
auch  diese  Beobachtung  nicht  genug  zuverlässig. 

„Derselbe  exstirpirte  bei  einem  21jährigen  Mädchen  eine  Geschwulst 
der  Schilddrüse.  Dieselbe  hatte  dysphagische  und  aphonische  Erscheinungen 
hervorgerufen.  Bei  der  Exstirpation  störte  eine  beträchtliche  venöse  Blutung. 
Die  Geschwulst  war  Huhnereigross  und  wog  nur  6V2  Drachmen  (für  eine 
Hühnereigrosse  Knochengeschwulst  ein  nur  sehr  geringes  Gewicht,  zumal  ein 
gewöhnliches  Ei  fast  doppelt  so  viel  wiegt).  Sie  zeigte  ein  knotiges  Aussehen 
und  es  ragten  Knochenspitzen  an  verschiedenen  Stellen  hervor; 
zahlreiche  lacunäre  Räume,  dunkel  venöses  Blut  enthaltend,  waren  über  die 
ganze  Oberfläche  verbreitet,  ohne  mit  einander  zu  commnniciren ,  so  dass  die 
Geschwulst  durch  eine  exosmotische  Transsndation  aus  den  Gefässen  der 
Schilddrüse  ernährt  worden  zu  sein  scheint.  Beim  Durchsägen  fand  sich  voll- 
ständig gebildetes  Knochengewebe  mit  einem  dem  Arbor  vitae  sehr 
ähnlichen  Aussehen.  Nach  der  Operation  war  die  Stimme  wieder  herge- 
stellt.   Heilung  nach  1 4  Tagen. " 

Da  keine  mikroskopische  Untersuchung  dieser  angeblichen  Kno- 
chengeschwulst vorliegt,  so  ist  es  durchaus  nicht  sichergestellt,  ob 
es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  wirkliches  Osteom  oder  —  was 
viel  wahrscheinlicher  ist  —  um  ein  verkalktes  Bindegewebsgerüst 
eines  Kropfes  gehandelt  habe. 


Sarkome. 


1.    Fibro-Sarkom    der  Schilddrüse,    unter    den   Erschei- 
nungen einer  Strumitis   auftretend,  mit  auffallend 

raschem,  tödtlichem  Verlaufe. 

R.  Peter,  28  Jahre  alt,  Friseur,  aufgenommen  in  Prof.  Billroth's  Klinik 
am  18.  Oct.  1880  (Prot.-No.  359).  Der  Kranke  merkt  schon  seit  15  Jahren 
eine  beträchtliche  Anschwellung  seines  Halses  an  dessen  rechter  Vorderfläche, 
doch  hatte  ihn  dieselbe  niemals  belästigt.  Vor  etwa  7  Wochen  (!)  bemerkte 
er,  dass  der  früher  immer  ganz  weiche  Kropf  namentlich  rechterseits  immer 
härter  werde.  Aus  diesem  Grunde  halle  sich  der  Kranke  längere  Zeit  einer 
ambulatorischen  Behandlung  unterzogen,  welche  in  der  Application  von  im 


•)  Med.  Times  and  Gaz.    1862.  Vol.  II.   p.  685  und  Archiv  für  klin.  Chi- 
rurgie.   Bd.  5.  Jahresbericht  pro  1862.  S.  246. 
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Ganzen  9  parenchymatösen  Injeclionen  von  Jodtinctar  bestand.  Dieselbe 
wurde  jedoch  ausgesetzt ,  weil  einerseits  Schmerzen  und  Schlingbeschwerden 
auftraten  und  andererseit<)  der  ohnedies  sehr  blasse  Patient  in  seinen  Kräften 
ausserordentlich  herabkam  und  endlich  weil  die  rechtsseitige  Anschwellung 
an  Umfang  stets  zunahm.  Patient  zeigte  bei  seiner  Aufnahme  ein  auffallend 
blassgelbliches  Colorit.  Die  Schilddrüse  war  namentlich  im  rechten  Lappen 
stark  vergrössert,  hart  anzufühlen,  schmerzhaft  und  fast  gar  nicht  zo  ver- 
schieben. Sie  reichte  fast  beiderseits  bis  über  den  hinteren  Rand  des  Muse. 
sternocieidomastoidens;  Halsumfang  über  der  grössten  Prominenz  der  Drüse 
42  Ctm.  lieber  der  rechten  Kropfhälfte  konnte  man  an  einer  Thalergrossen 
Stelle  das  Gefühl  der  Fluctuation  wahrnehmeH.  Die  Haut  über  der  Geschwubt 
geröthet.  Die  larj^ngoskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  der  Larynx  nach 
links  verschoben  und  die  rechte  Pharynxwand  vorgedrängt  war.  Die  Epiglottis 
steht  schief,  so  dass  ihr  rechter  Rand  dem  Aditos  laryngis  näher  steht  als  der 
linke.  Die  Glottis  verläuft  ebenfalls  schief  von  rechts  hinten  nach  links  Yome. 
Das  linke  Stimm  band  zeigt  normale  Beweglichkeit,  das  rechte  ist  nicht  deut- 
lich zu  sehen.  Der  Kranke  fiebert  nicht.  Erscheinungen  hochgradiger  Tracheo- 
Stenose  waren  nicht  vorhanden. 

Die  rasche  Entwickelnng  der  Geschwulst,  sowie  der  Umstand,  dass  nach 
den  parenchymatösen  Injectionen  yon  Jodtinctur  der  Umfang  beträchtlich  zu- 
genommen hatte,  femer  die  über  der  rechten  Scliilddrüsenhälfte  befindliche 
fluctuirende  Stelle  und  endlich  die  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  legten 
die  Veroiuthung  nahe,  dass  es  sich  um  eine  Strumitis  handle.  Alle  diese 
Umstände  veranlassten  Herrn  Prof.  Billroth  am  19.  October,  an  der  Stelle, 
wo  man  deutliche  Fluctuation  fühlte,  eine  2  Ctm.  lange  und  gegen  4  Ctm. 
tiefe  Incision  in  der  Narkose  auszuführen.  Es  entleerte  sich  bloss  etwas 
flüssiges  Blut.  Aus  dem  in  die  Wunde  eingeführten  Drainrohre  floss  eine 
blutige,  gelatinöse  Flüssigkeit  ab,  nirgends  Eiter.  Seit  der  Aufnahme  des 
Kranken  hat  der  Umfang  des  Halses  im  Laufe  der  letzten  10  Tage  um  2  Ctm. 
zugenommen.  Am  2.  Nov.  wurde  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  am  hin- 
teren Rande  des  Muse,  sternocleidomastoideus  von  Neuem  eine  etwa  Taubenei- 
grosse,  fluctuirende  Stelle  entdeckt,  aus  welcher  sich  diesmal  bei  der  Incision 
einige  Gramm  Eiters  entleerten. 

Doch  linderte  diese  Incision  keinesweges  das  Leiden  des  Patienten.  Im 
weiteren  Verlaufe  konnte  der  Kranke  auch  keine  flüssige  Nahrung  zu  sich 
nehmen,  da  sie  jedesmal  durch  Hustenanfalle  zurückgeworfen  wurde;  bei  der 
künstlichen  Ernährung  zeigte  es  sich,  dass  das  Schlundrohr  durch  die  Ge- 
schwulst verdrängt  und  nach  links  verschoben  wurde.  Unter  den  Erschei- 
nungen einer  linksseitigen  Pleuropneumonie  trat  am  11.  November  1880  der 
Tod  ein. 

Bei  der  Sectio n  zeigte  es  sich,  dass  die  Halsgeschwulst  mit  dem  rechten 
Schilddrüsenlappen  in  Zusammenhang  stand.  Vor  diesem  letzteren  eine  unge- 
fähr 1  Ctm.  breite  Zone,  die  nach  vorne  allmälig  abnimmt  und  als  colloid 
degenerirtes  Schilddrüsengewebe  am  unteren  Umfange  der  Geschwulst  nach- 
weisbar ist.  Die  ganze  übrige  Geschwulst  bestand  aus  gelblich-weissem ,  im 
Allgemeinen  ziemlich  derbem,  stellenweise  jedoch  erweichtem  Gewebe,  welches 
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nach  vorno  den  rechten  Schild drüsenlappeu  vollständig  substitdrt,  so  dass  in 
der  Neubildung  nur  einzelne  kleine  Inseln  von  colloidem  Schilddrüsengewebe 
eingesprengt  zu  finden  sind.  Nach  hinten  erscheinen  sämmtliche  Lymphdrüsen 
der  rechten  Halsseite  in  Erbsen-  bisWalinussgrosse.  weissliche,  massig  weiche, 
vielfach  untereinander  znsammenfliessende  Tumoren  umgewandelt.  Das  Unter- 
hautzellgewebe über  dem  ganzen  Umfange  der  Geschwulst  von  der  Neubildung 
so  durchsetzt,  dass  sich  die  Haut  nur  schwer  abpräpariren  lässt.  Die  grossen 
Gefasse  der  rechten  Halsseite  nach  aussen  gedrängt .  in  der  Geschwulstmasse 
eingebettet.  Der  linke  Schilddrüsenlappen  Gänseeigross ,  colloid  degenerirt, 
der  Schlundkopf  fast  ganz  durch  die  Geschwulst  comprimirt;  die  Trachea 
Säbelscheidenförmig.  Pleuritis;  im  oberen  Lappen  der  linken  Lunge  ein 
Taubeneigrosser,  gangränöser  Herd  mit  dünnjauchigem,  von  Gewebsstücken 
untermengtem  Inhalte;  ein  kleiner  Herd  im  vorden  Rande  des  linken  Lappens. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  ausserordentlich 
weichen  und  deshalb  nur  schwer  zu  behandelnden  Geschwulst  findet 
man  eine  zweifache  Structur,  die  schon  mit  blossem  Auge  an  den 
Schnitten  wahrzunehmen  ist  (Fig.  55):  Kleine  Mohnkorn-,  Steck- 
nadelkopf- bis  Erbsengrosse  Cysten  mit  deutlichen  alveolären  Scptis, 
einem  zierlichen  Spinnengewebsnetze  vergleichbar,  und  andere  solide, 
mehr  fibröse  Knötchen  und  Streifen,  welche  entweder  in  sich  kleine 
Cysten  enthalten  oder  in  Form  von  Ausläufern  zwischen  den  grossen 
Drüsenblasen  und  cystenartigen  Räumen  sich  ausbreiten  und  da- 
durch die  Septa  zu  einem  starken  Balkenwerk  umwandeln,  das 
einzelne  Cystenräume  wallartig  umschliesst.  Es  haben  demnach 
diese  fibrösen  Partieen  einzelne  Theile  des  Drüsengewebes  voll- 
standig  substituirt  und  erscheinen  an  manchen  Stellen  als  Knoten- 
punkte, von  welchen  aus  die  Ramification  des  offenbar  neugebildeten 
Gewebes  erfolgt. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  (Fig.  56)  sehen  wir,  be- 
sonders an  den  Uebergangspartieen,  dass  wohl  im  Allgemeinen 
noch  der  Bau  eines  interacinösen  Adenoms  mit  coUoidhaltigen 
Blasen  eingehalten  ist,  dass  aber  durch  die  Einlagerung  eines 
fibrösen  Zwischengewebes  an  vielen  Stellen  eine  beträchtliche  Ab- 
weichung von  dem  normalen  Bau  hervorgerufen  wird.  Diese  Septa 
nämlich  sind  es,  in  welchen  die  Neubildung  von  ovalen,  länglichen 
und  spindelförmigen  Zellen  Platz  gegriffen  hat.  Manche  Theile  des 
auffallend  breiten  fibrösen  Balkenwerkes  erscheinen  so  beträchtlich 
infiltrirt,  dass  die  Structur  des  Bindegewebes  fast  ganz  verschwindet 
(s.  Fig.  57).  Je  mehr  nun  die  Ausbreitung  des  fibrösen  Sarkom- 
gewebes längs  der  interacinösen  Septa  erfolgt,  um  so  mehr  kommt 
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es  vielfach  zu  einer  Verdrängung  und  Zerstörung  der  Drüsenblasen 
und  Cystenräume. 

Es  ist  wohl  für  alle  interacinös  erfolgenden  Neubildungspro- 
cesse  charakteristisch,  dass  die  interacinöse  Gewebsproliferation 
immer  rascher  vor  sich  geht,  als  der  Schwand  der  Drüsenblasen 
erfolgt.  Sowohl  der  coUoide  Inhalt  der  Blasen,  als  die  Begrenzangs- 
epithelien  leisten  so  viel  Widerstand,  dass  die  sich  nea  bildenden 
Gewebsmassen  oft  über  und  durch  sie  hinweg  sich  setzen.  Auf 
diese  Weise  sieht  man  noch  zwischen  den  fibrös-sarcomatösen  I-ä- 
mellen  kleinere  oder  grössere,  von  Sarkorazellen  durchsetzte  Drüsen- 
bläschen oder  zum  Mindesten  noch  einzelne  kleine  Drüsenhäafchen 
ungeordnet  umherliegen,  etwa  so,  wie  wir  es  bei  der  Alterssclerose 
der  Schilddrüse  gesehen  haben,  einem  Processe,  der  übrigens  mit 
dem  beschriebenen  —  bis  auf  die  Acuität  des  letzteren  —  sehr 
viele  Aehnlichkeit  hat. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auch  in  dieser  Geschwulst 
das  Begrenzungsepithel  sehr  schwer  seinen  Charakter  aufgiebt.  Man 
sieht  dies  am  Besten  an  jenen  Stellen,  wo  die  Sarkommasse  gegen 
eine  Drüsenblase  vordringt.  Schon  fehlt  das  Protoplasma  der  Epithel- 
Zellen  und  wir  erkennen  die  Blasen  nur  noch  an  den  dunkler  gefärbten 
Kernen,  welche,  im  Kreise  geordnet,  die  ursprüngliche  Grenze  an- 
zeigen. In  den  nächsten  Blasen  sehen  wir  schon,  wie  die  Kerne  der 
Begrenzungsepithelien  ungeordnet  umherliegen  und  endlich,  wie  die 
Sarkomzellen,  das  Begrenzungsepithel  zur  Seite  schiebend,  in  die 
Drüsenblasen  eindringen.  Noch  lange  erkennt  man  daselbst  die 
dunkel  gefärbten  Kerne  der  Epithelzellen,  die  hier  umherliegen 
wie  die  Ziegelsteine  einer  abgerissenen  Mauer.  Man  sollte  nun 
glauben,  dass  der  Kern  der  Begrenzungsepithelien  entweder  unter- 
gehe oder  den  Sarkomelementen  sich  assimilire.  Das  scheint  je- 
doch nicht  der  Fall  zu  sein.  Wir  erkennen  die  runden,  scharf 
contourirten  Kerne  der  Epithelzellen  immer  wieder  zwischen  den 
Sarkomzellen;  manchmal  persistiren  die  Kerne  in  Form  von  Drüsen- 
häufchen, welche  wohl  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Sar- 
kommasse die  Blasenwand  nicht  durchbricht,  sondern  nur  contourirt, 
und  dadurch  die  Kerne  der  Begrenzungsepithelien  zu  einem  Haufen 
zusammendrängt.  Bei  diesem  hartnäckigen  Bestände  der  Epithel- 
zellen wäre  es  nicht  zu  verwundern,  wenn  einmal  neben  den  Sar- 
komelementen auch  eine  atypische  Epithelproliferation 
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wahrzunehmen  wäre,  welche  der  carcinomatösen  gleichkäme.  — 
Vielleicht  ist  es  gestattet,  schon  an  dieser  Stelle  hervorzuheben, 
dass  in  einem  anderen  ähnlichen  Sarkom  in  der  That  eine  sehr 
bedeutende  Epithelproliferation  stattgefunden  hat.  Auf  diese  Weise 
lassen  sich  am  besten  jene  Misch  formen  erklären,  welche  man 
als  Sarcoma  carcinomatosum  bezeichnet  hat. 

Dass  wir  es  in  dem  beschriebenen  Falle  mit  einer  ganz  be- 
sonders bösartigen  Neubildung,  welche  aus  dem  gelatinösen  Adenom 
hervorgegangen  ist,  zu  thun  hatten,  beweist  einerseits  der  sehr 
rasche  klinische  Verlauf  und  andererseits  der  Befund  metastatischer 
Knoten  in  der  Lunge.  Im  mikroskopischen  Bilde  kam  derselbe 
weniger  zum  Ausdruck,  und  zwar  deshalb,  weil,  wie  mir  scheint,  die 
Sarkomzellen  im  fibrösen  Zwischengewebe  sich  entwickelt  hatten ; 
denn  das  fibröse  Gewebe  bildete  in  diesem  Falle  wohl  keinen 
wesentlichen  Factor  der  Neubildung.  Es  geht  dies  daraus  hervor, 
dass  an  jenen  Stellen,  an  welchen  das  Sarkomgewebe  in  die  Drüsen- 
blasen perforirte,  die  jungen  Sarkorazellen  kein  Bindegewebe  mit 
sich  führten. 

Der  mikroskopische  Befund  zeigt  uns,  welch'  täuschende  Aehn- 
lichkeit  zwischen  dem  Auftreten  und  der  Verbreitung  des  Sarkoms 
und  einer  entzündlichen  Infiltration  bestehe  und  erklärt  uns  recht 
gut,  wie  wir  durch  die  klinischen  Erscheinungen  veranlasst  wurden, 
die  Diagnose  ursprünglich  auf  Strumitis  zu  stellen. 

2.    Angio-cavernöses  Spindelzellen-Sarkom. 

Durch  die  besondere  Freundlichkeit  des  Herrn  Primararztes 
Englisch  erhielt  ich  die  interessante  Krankengeschichte  des  nach- 
folgenden Falles: 

Burgart  Alois,  51  J.  alt,  wurde  am  25.  Sept.  1880  in  das  Krankenhaus 
Rudolfs- Stiftung  wegen  Athembeschwerden  und  Schmerzen  im  linken  Hüftge- 
lenke aufgenommen.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  er  bereits  im  Anfange  des 
Jahres  1879,  gleichfalls  wegen  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenke,  in  obiger 
Anstalt  in  Behandlung  stand  und  dort  im  April  1879  geheilt  entlassen  wurde. 
Patient  bemerkte  bereits  in  seinem  1 9.  Lebensjahre  eine  Hühnereigrosse  Ge- 
schwulst in  der  Nahe  des  Ringknorpels,  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses. 
Dieselbe  hatte  sich  nicht  verändert  bis  zu  seinem  47.  Lebensjahre.  Seit  yier 
Jahren  nahm  die  Geschwulst  constant  an  Umfang  zu.  Die  Geschwulst  hatte 
jedoch  keine  Beschwerden  verursacht;  erst  seit  6  Wochen  klagt  Patient  über 
Athembeschwerden.  Die  Geschwulst  war  zur  Zeit  der  Aufnahme  des  Patienten 
etwa  Kindskopfgross ,  hart ,  nirgends  fluctuirend.     Sie  nahm  ziemlich  genau 
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die  Mitte  des  Halses  ein  und  reichte  vom  Kinn  bis  zur  Handhabe  des  Brust- 
beines. Die  Geschwnlstoberfläche  höckerig,  die  Geschwulst  selbst  nock  ziem> 
lieh  verschiebbar;  die  Haut  über  der  Geschwulst  noch  nicht  verändert;  Kehl- 
kopf nach  hinten  und  oben  gedrängt,  Stimme  etwas  rauh;  die  Venen  des 
Halses  stark  ausgedehnt;  die  Venae  jugulares  strotzend;  bei  Druck  aaf  die 
Geschwulst  geringe  Schmerzhaftigkeit;  das  Athmen  erschwert,  aber  regel- 
mässig. 2  Tage  nach  der  Aufnahme  klagte  der  Kranke  über  bedeatende 
Schmerzen  im  linken  Hüftgelenke.  Die  Untersuchung  ergab  eine  bedeutende 
Anschwellung  der  ganzen  Gelenkgegend  und  behinderte  Beweglichkeit. 
Fluctuation  nirgends  wahrnehmbar;  leichte  Beugung  im  Hüftgelenke.  3 Tage 
nach  seiner  Aufnahme  klagte  der  Kranke  über  heftige  Schmerzen  am  Halse; 
die  Haut  war  geröthet.  Die  Halsvenen  fühlten  sich  hart  an  und  waren 
gegen  Druck  sehr  empfindlich  (Venenthrombose).  In  den  folgenden  Tagen 
verbreitete  sich  die  Thrombosirung  über  alle  Venen  der  linken  Halsseite.  Zu- 
nehmende Athembescliwerden.  Mit  dem  Beginne  der  Thrombenbildung  stellte 
sich  gleichzeitig  Fieber  ein  (Maximum  38,3^  C).  Der  Tod  erfolgte  unter  den 
Erscheinungen  des  Lungenödems,  ohne  Störung  des  Bewusstseins.  Patient 
starb  am  8.  Oct.  1880. 

Die  von  Herrn  Prof.  H.  Chiari  vorgenommene  Obduction  ergab  folgendes 
Resultat: 

Die  linkeLunge  frei;  in  ihrem  Pleuraräume  2 Esslöffel  röthlichen  Serums; 
die  rechte  fast  am  ganzen  Umfange  angewachsen.  In  dem  blassen,  ödema- 
tosen  Parenchym  beider  zahlreiche,  bis  Hühnereigrosse  Knoten,  in  der  medul- 
lären, weisslich-grauen,  von  zahlreichen  Hämorrhagieen  durchsetzten  Afler- 
masse  eingelagert.  Die  früher  angegebene  Schilddrüseiigeschwulst  erweist 
sich  als  dieselbe  medulläre  Aftermasse,  wie  sie  für  die  Lunge  beschrieben 
wurde,  welche,  augenscheinlich  vom  rechten  Schilddrüsenlappen  ausgegangen, 
auch  den  linken  Schilddrüsenlappen  bis  auf  einen  kleinen  Rest  durchwuohert 
hat  und  rechts  oben  hämorrhagisch  erweicht  erscheint.  Durch  diese  Geschwulst 
Laryni  und  Trachea  nach  links  dislocirt,  die  Trachea  comprimirt;  dieselbe 
überdies  noch  in  ihrer  rechten  Wand  von  mit  der  Neubildung  infiltrirten 
Lymphdrüsen  durchsetzt.  Die  Lymphdrüsen  in  der  unteren  Halsregion,  sowie 
die  meisten  Mediastinaldrüsen  von  der  Aftermasse  infiltrirt.  In  keinem  der 
anderen  Organe  Metastasen  einer  Neubildung  zu  finden.  An  der  äusseren 
Fläche  des  linken  Darmbeines,  hauptsächlich  um  das  Acetabulnm 
herum  ein  etwa  Kindskopfgrosser,  mit  der  in  der  Schilddrüse 
vorfindlichen  Neubildung  übereinstimmender  Tumor,  in  wel- 
chem der  Hals  des  Oberschenkels  vollständig  untergegangen  ist« 
so  dass  zwischen  dem  intracapsulären  Antheile  des  mit  seinem  Knorpel  Überzuge 
erhaltenen  Oberschenkelkopfes  und  der  Diaphyse  keine  knöcherne  Verbindung 
mehr  besteht;  in  dem  genannten  Tumor  reichliche  Hämorrhagieen.  Der  Darm- 
beinteller selbst  usurirt,  mehrfach  durchbrochen;  durch  die  Durchbruchs lücken 
ist  die  Aftermasse  auch  in  die  Regio  iliaca  interna  hineingewuchert,  so  da.^s 
hier  durch  sie  der  Nervus  cruralis  emporgehoben  wird. 

Durch  die  Güte  Herrn  Prof.  Chiari's  erhielt  ich  einen  Theil 
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der  Schilddrüsengeschwulst  zur  Untersuchung,  welche  in  Form  von 
Erbsen-  bis  Wallnussgrossen,  gelb -röt blichen  und  weiss -röthlichen 
Knoten  die  Schilddrüse  durchsetzt  hatte.  Dieselben  zeigten  an 
vielen  Stellen,  besonders  aber  gegen  ihre  Mitte  hin  ein  gelbrothes 
bis  dunkelbraunes,  hämorrhagisch  gesprenkeltes  Aussehen.  Bei  der 
histologischen  Untersuchung  präsentirten  sich  diese  Knoten  in  der 
Weise,  wie  es  in  Fig.  58  bei  nur  schwacher  Vergrösserung  dar- 
gestellt ist. 

Scharf  begrenzte,  meist  kreisrunde,  von  Blut  erfüllte  Räume 
(a)  durchsetzen  ein  reichlich  von  spindelförmigen  Sarkomzellen  in- 
filtrirtes  Bindegewebe.  An  der  inneren  Peripherie  der  cavernösen 
Blnträume  keine  Endothelen  wahrnehmbar.  Die  Kerne  der  deutlich 
von  einander  getrennten  Sarkomzellen  haben  wohl  zum  Theil  mehr 
runde  Form,  zum  grössten  Theile  jedoch  finden  sich  in  dem  mehr 
fibrösen  Stroma  längliche,  schmale  und  spindelförmige  Kerne, 
welche  um  die  Blutränme  herum  oft  concentrisch  angeordnet  sind, 
an  anderen  Stellen  in  verschiedenen  Zügen  sich  durchkreuzen. 

Sowohl  mit  Rücksicht  auf  den  Bau,  als  auch  auf  die  Art  der 
Metastasirung  (Lymphdrüse  und  Lunge)  schliesst  sich  dieser  Fall 
vollständig  dem  von  Wilhelm  Müller*)  angegebenen  an.  In 
welcher  Weise  die  Sarkomzellen  aus  dem  Schilddrüsengewebe  her- 
vorgegangen sind,  liess  sich  nicht  mehr  ermitteln,  da  nirgends  mehr 
normales  Gewebe  zu  finden  war.  W.  Müller  hatte  in  seinem  Falle 
die  Entwickelung  der  Sarkomzellen  aus  dem  die  Blutgefässe  um- 
hüllenden Spindelzellengewebe  abzuleiten  versucht,  zumal  denselben 
schon  bei  der  embryonalen  Entwickelung,  bei  der  Eintheilung  der 
Drüsenmassen  eine  bedeutende  Rolle  zukommt.  Unsere  Geschwulst 
unterscheidet  sich  von  der  von  W.  Müller  beschriebenen  durch  das 
Vorhandensein  der  cavernösen  Bluträume. 

Solche  cavernöse  Räume  scheint  auch  H.  Braun**)  beobachtet 
zu  haben;  wenigstens  deutet  die  nach  der  microscopischen  Unter- 
suchung eines  der  von  Czerny  exstirpirten  Tumoren  (Fall  4,  S.  15) 
gewählte  Bezeichnung  »cavernöses  Sarcom*^  auf  einen  solchen 
Befund  hin. 

Von  besonderem  Interesse  war  es,    zu  erfahren,    in    welcher 


*)  Jeoaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Natarw.   6.  Bd.  3.  Heft.   1871.  S.  476. 
**)  Beiträge   zur  Kenntniss   der  Struma  maligna,     von  Langenbeck's 
ArobiT.    Bd.  28.   Heft  2. 
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Weise  die  Entwickelung  der  das  neugebildete  Sarkomgewebe  durch- 
dringenden cavernösen  Räume  vor  sich  gehe.    Nach  den  eingehendeß 
Untersuchungen    von    Kolaczek*)    über    die    Angiosarkome    and 
über  den  Zusammenhang  ihrer  Entwickelung  mit  den  Gefasswänden, 
sowie  nach  den  Mittheilungen  von  Maurer**),  welche  die  Sarkom- 
bildungen   aus  einer  Umwandlung  der  Capillargefässe  hervorgehen 
lassen,  lag  ja  die  Vermuthung  ausserordentlich  nahe,  dass  sich  auch 
in  dem  vorhergehenden  Falle  eine  ähnliche  Genese  verfolgen  lassen 
werde.     Das  war  jedoch  nicht  der  Fall.     Ich  konnte  in   den  Prä- 
paraten nirgends  Gelasse  finden,  bei  welchen  eine  auflfallende  Perithel- 
oder  Endothel-Proliferation  zu  beobachten  gewesen  wäre.    Nirgends 
gestreckte  Schläuche,    an  welchen  man  noch   den  Charakter  eines 
Blutgefässes  hätte  erkennen  können.    Es  scheint  mir,  dass  man  in 
dieser  Beziehung  bei  der  Beurtheilung  der  Abstammung  der 
verschiedenen  Geschwülste    von    der  Wand    der   Blutge- 
fässe viel  zu   weit  gegangen    sei,    denn  aus  dem  Unsstande, 
dass  zellenreiche  Schläuche  ein  Lumen  haben,    oder  dass  man   in 
Geschwülsten  Blutgefässe  mit   starker  Kernwucherung    findet,    so 
dass  ganze  Gefässe  von  Zellen  wie  bedeckt  erscheinen ,  kann  man 
noch  lange    nicht  schliessen,    dass  die    ganze  Sarkomentwickelang 
von  den  Gefässen  ihren  Ausgang  genommen  habe;    gerade  in  der 
hyalinen  Grundsubstanz  findet  man  nicht  selten  an   den  Gefässen 
reichlich  adventitielle  oder  endotheliale  Wucherungen  und  dennoch 
ist  es  nicht  gestattet,    sie  mit  der  Entwickelung  der  vorhandenen 
Neubildung  in  Zusammenhang  zu  bringen.    Vollkommen  beweisend 
erscheinen  nur  jene  Bildungen,  bei  welchen  ein  Zelienschlanch  d^ 
Länge  nach   getroffen  ist  und   derselbe  wie   durchbohrt   erscheint 
von  einer  Röhre,  welche  deutlich  und  in  gleichmässiger  Menge  Blut 
enthält  oder  an  ihrer  Innenfläche  eine  Endothelwand    trägt;    und 
auch  in  solchen  Fällen  ist  es  immer  noth wendig,    diese  gleichen 
Bildungen  an  sehr  vielen  Stellen  aufzufinden. 

An  unserer  Geschwulst  Hess  sich  ein  solcher  Zusammenhang 
mit  den  Blutgefässen  nicht  nachweisen.  Bei  der  Beurtheilung 
solcher  cavernöser  Räume  in  Schilddrüsen-Geschwülsten  nouss  man 
wohl  um  so  vorsichtiger  sein,    als  wir  ja   bisher  gesehen    haben, 


*)  Dentsohe  Zeitsohr.  f.  Gbinirgrie.    Bd.  9. 
••)  Virchow's  Arohir.    Bd.  77.   S.  346. 
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dass  sowohl  in  der  embryonalen  Schilddrüse,  ja  selbst  in  der 
scheinbar  normalen,  wie  im  Adenom  und  im  Carcinom  ein  häufiger 
Uebergang  von  der  normalen  Vascularisation  zur  cavernösen  Blut* 
raumbildung  stattfindet.  Während  in  allen  diesen  Fällen  die 
Geschwulst  als  das  Primäre  anzusehen  ist  (s.  das  fötale 
Adenom),  welche  von  den  grossen  Gefässlacunen  ge- 
wissermaassen  durchbohrt  wird,  so  finden  wir  bei  unserem 
Sarkom  einen  anderen  Entstehungsmodus,  der  uns  darauf  hindeutet, 
dass  diese  cavernösen  Bildungen  auch  noch  in  einer  anderen  Weise 
sich  entwickeln  können. 

In  der  Fig.  59  sehen  wir  bei  einer  nur  schwachen  Vergrösse- 
rung  mit  ziemlicher  Klarheit  den  ganzen  Entwickelungs Vorgang. 
Wir  sehen  ein  grosses  Blutextravasat  vor  uns,  und  nehmen  wahr, 
wie  längs  der  noch  erhaltenen  interacinösen  Bindegewebssepta  die 
Neubildung  fortschreitet;  dort,  wo  die  Neubildung  die  Septa  ver- 
breitert hat,  erscheint  das  Blutextravasat  wie  der  Durchschnitt 
eines  Gefasses,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  nirgends  an  der 
bindegewebigen  Wand  Endothelien  wahrzunehmen  sind.  Schon  aus 
der  Breite  der  Sarkombalken  ist  zu  entnehmen,  dass  wohl  auch 
manche,  besonders  aber  die  zarten  Septa,  in  der  Sarkombildung 
aufgehen.  Dadurch  können  wir  es  uns  auch  erklären,  dass  in 
Folge  dessen  manchmal  recht  unregelmässige  cavernöse  Räume 
entstehen.  Man  könnte  gegen  diese  Auffassung  einwenden,  dass 
das  Blutextravasat  durch  Berstung  der  cavernösen  Räume  ent- 
standen sei,  und  dass  demnach  die  cavernösen  Räume  früher  als 
das  Blutextravasat  vorhanden  waren.  Wenngleich  sich  dieses 
Letztere  schwer  beweisen  lässt,  so  ist  doch  nach  den  analogen 
Zuständen  im  Adenome  zu  vermuthen,  dass  in  diesem  Sarkome 
cavernöse  Räume  aus  ectatischen  Capillaren  hervorgegangen  sein 
mögen^  allein  sicher  ist  es,  dass  auch  durch  die  Sarkomentwicke- 
lung im  Blutextravasate  die  cavernöse  Gewebsstructur  entsteht. 

Es  kommt  dann  noch  ein  weiterer  Umstand  hinzu.  In  der 
geschilderten  Weise  verhalten  sich  nämlich  nur  die  peripheren 
JPartieen  des  Sarkomknotens;  in  den  central  gelegenen  Theileu 
dagegen  finden  wir  das  Sarkom  zu  viel  breiteren  Balken  umge- 
wandelt und  dem  entsprechend  die  Bluträume  auch  um  Vieles 
kleiner,  wieder  ein  Hinweis,  dass  die  Blutraumbildung  durch  die 
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Art  der  Sarkom  Wucherung  bedingt  ist.  An  manchen  centralen 
Partieen  findet  man  im  Sarkomgewebe  selbst  solide  Sarkomkogeln 
eingebettet,  deren  Entstehung  wohl  durch  die  Annahme  einer  ?oll- 
ständigen  Umwandelung  der  cavernösen  Bluträume  in  Sarkomge- 
webe zu  erklären  ist.  Ob  das  Blut  in  diesen  cavernösen  Räumen 
circulirte,  wie  man  es  nach  dem  schönen  Aussehen  der  toII- 
kommen  erhaltenen  Blutkörperchen  schliessen  könnte,  liess  sich 
nicht  weiter  entscheiden ;  auch  nicht  der  Umstand,  ob  diese  Räume 
mit  Arterien  oder  Venen  im  Zusammenhange  standen,  da  keine 
Gefässinjection  vorausgegangen  ist 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  nach  der  gegebenen  Exposition 
unser  angio-cavernöses  Sarkom  identisch  sei  mit  den  von  Lacke 
erwähnten  pulsirenden  Sarkomen  der  Schilddrüse.  Mit  Sicherheit 
lässt  sich  jedoch  dies  deshalb  nicht  entscheiden,  weil  Lucke's 
Angaben  der  histologische  Befund  fehlt.  Hoffentlich  werden  wei- 
tere Beobachtungen  diesen  Gegenstand  näher  aufklären.  Anss^ 
W.  Müller  und  Braun  beobachtete  noch  Kaufmann  in  der 
Kocher'schen  Klinik  und  Heath,  Rose  und  Förster  Spindel- 
zellensarkome. Im  Falle  Müller's  entwickelte  es  sich  bei  einem 
66jährigen  Manne  neben  einem  alten  Kröpfe  und  metastasirte  in 
den  Lymphdrüsen  und  in  der  Lunge.  Ein  Fall  der  Kocher 'sehen 
Klinik  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  sich  die  Geschwulst  im 
Laufe  von  3  Monaten  entwickelt  hatte.  Die  metastatischen  Ge- 
schwülste im  Knochen,  Muskel  und  in  der  Haut  konnten  schon 
während  des  Lebens  wahrgenommen  werden.  Im  zweiten  von 
Kaufmann  mitgetheilten  Falle  (Rund-  und  Spindelzellensarkom) 
hatte  sich  die  Geschwulst  —  nach  den  anamnestischen  Daten  zu 
schliessen  —  in  keinem  Kröpfe  im  Laufe  eines  halben  Jahres 
entwickelt  und  keine  Metastasen  noch  hervorgerufen.  Rose  hatte 
ein  Spindelzellen sarkom  bei  einem  55jährigen  Manne  beobachtet 
welcher  schon  seit  lange  einen  Kropf  trug;  Erbsen-  bis  Nussgrosse 
medulläre  Knoten  in  den  Lungen.  Weiter  beobachtete  Heath*) 
ein  Spindelzellensarkom  der  Schilddrüse,  welches  auf  den  Larynx 
übergegriffen  hatte.  Eine  von  Förster'*'*)  beobachtete,  bei  einer 
36 jähr.  Frau  im  rechten  Lappen  der  Schilddrüse  entstandene  und 


*)  Med.  Times  and  Gaz.    1879.    Deo.  13. 
••)  Würzburger  med.  Zeitschrift.    1860.    Bd.  1. 
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scharf  begrenzte  Geschwulst  nauss  der  Beschreibung  nach  ebenfalls 
als  ein  Spindelzellensarkom  aufgefasst  werden.  Dasselbe  ist  noch 
deshalb  von  besonderem  Interesse,  weil  es  in  der  Mitte  eine  Wall- 
nussgrosse,  compacte  Knochenmasse  beherbergte,  welche  alle 
Eigenschaften  einer  Exostose  hatte. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  diesen  nach  so  mancher  Rich- 
tung hin  interessanten  Krankheitsfall,  so  lässt  sich  zunächst  con- 
statiren,  dass  die  Geschwulst  unter  den  Erscheinungen  der  Ent- 
zündung und  Thrombenbildung  in  den  Halsvenen  in  sehr  kurzer 
Zeit  aus  einem  früher  bestandenen  Adenom  der  Schilddrüse  sich 
entwickelt  und  einerseits  durch  die  Tracheostenose,  andererseits 
durch  die  multiplen  Metastasen  in  den  Lungen  und  im  Hüftgelenke 
zum  Tode  geführt  hat.  Andererseits  ist  der  Geschwulst  selbst 
durch  die  eigenthüroliche  Entwickelung  der  Blutr/iume  in  derselben 
eine  besondere  Stellung  in  der  Onkologie  gegeben. 

Riesenzellensarkom  der  Schilddrüse. 

Seitdem  durch  die  werth  vollen  Untersuchungen  Ziegler 's*) 
gezeigt  wurde,  dass  den  Riesenzellen  keine  specifische  Bedeutung 
zukomme  und  dass  sie  im  entzündlichen  Gewebe  nur  Bildungs- 
zellen dars-tellen,  in  welchen  der  Kemtheilung  die  Theilung  des 
Protoplasmas  nicht  folgte,  tritt  auch  an  uns  für  jene  Sarkome, 
welche  nebst  runden,  ovalen  oder  spindelförmigen  Zellen  noch 
Riesenzellen  enthalten,  die  Frage  heran,  ob  denselben  noch  ferner- 
hin ihre  besondere  Stellung  als  Sarcoma  gigantocellulare  belassen 
werden  soll  oder  nicht.  Für  eine  leichte  und  rasche  Verständigung 
ist  es  gewiss  zweckmässig,  diesen  Namen  auch  fernerhin  beizube- 
halten, zumal  wir  daran  noch  in  der  Regel  die  Vorstellung  knüpfen, 
dass  sich  in  der  betre£Penden  Geschwulst  ausser  den  Riesenzellen 
Zellen  vorfinden,  deren  Aussehen  oft  weder  ihre  Eintheilung  in  die 
Gruppe  der  Rundzellensarkome  noch  in  die  der  Spindelzellensarkome 
zulässt. 

Da  bisher,  soviel  mir  bekannt  ist,  über  kein  primäres  in 
der  Schilddrüse  entstandenes  Sarcoma  gigantocellulare  eine 
Mittheilung  existirt,    so  will  ich  den  von  uns  beobachteten  Fall 


*)  UntersQchangen   über   pathologische  Bindegewebs-   und  Gefassneubil- 
duDgen.   Wünburg  1876. 
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wegen    mehrerer   interessanter  Erscheinungen    etwas   ausführlicher 
mittheilen. 

Josefa  L.,  51  J.  alt,  Handarbeiterin,  warde  zum  ersten  Male  in  ProL 
Billroth's  Klinik  am  15.  April  1880  aufgenommen.    Sie  erzählte,   dass  si^ 
Yor  einem  Jahre  etwa  eine  ungefähr  Nassgrosse  Anschwellung  an  der  linkeo 
Seite  des  Halses  bemerkt  hatte,  die  ihr  bis  dahin  nicht  aufgefallen  war.    Dieser 
kleine  Tumor  nahm  nur  allmälig  an  Umfang  zu.    Vor  3  Monaten  bemerkte 
sie  ein  auffallend  rasches  Wachsthum  der  Geschwulst,  das  bis  zu  ihrer  Auf- 
nahme nicht  aufhörte.     Patientin  klagt  über  Schlingbeschwerden  und  bei  an- 
strengender Arbeit  über  asthmatische  Anfälle.  Im  Schlafe  wird  sie  öfters  durch 
zeitweilige  Athemnoth  aufgeweckt.    Die  Kranke  ist  sonst  kräftig  gebaut.    Ihr 
Hals  zeigt  an  seiner  linken  Seite  eine  ganz  eigen thdmlich  geformte,  Zacker- 
hutartige,  mit  der  Spitze  nach  aussen  ragende  and  mit  der  breiten  Basis  in 
die  Schilddrüse  übergehende,  harte,  von  der  Fossa  jagularis  bis  zam  Muse. 
sternocleidomastoideus  und  nach  oben  bis  an  das  Zungenbein  reichende  Ge- 
schwulst, welche  den  Kehlkopf  nach  rechts  verdrängt.   Die  Geschwulst  ersckiee 
nur  wenig  beweglich. 

Ais  die  Kranke  am  12.  Mai  sich  von  Neuem  aufnehmen  Hess,  ging  Herr 
Prof.  Billroth  an  die  Exstirpation  der  Geschwulst.  Da  zeigte  es  sich,  dass 
dieselbe  der  linken  Kropfhälfte  angehörte;  es  wurde  deshalb  in  tjpisciier 
Weise  die  Exstirpation  vorgenommen.  Immerhin  auffallend  waren  die  mäch- 
tigen, Federkieldicken  Venen,  welche  über  die  Kropfgeschwulst  hinzogen  and 
ausserdem  der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  mit  den  grossen  Gefassen  (Vena 
jug.  int.)  innig  verwachsen  war.  Als  schliesslich  am  Isthmus  3  Ligataren 
angelegt  waren,  konnte  die  etwa  stark  Faustgrosse  Geschwulst  entfernt  werdea. 
Als  wir  nun  mit  der  Abbindung  kleinerer  Gefässe  beschäftigt  waren,  da  zeigte 
es  sich,  dass  in  der  Wunde  ein  runder,  Daumendicker,  weich- 
elastischer und  von  der  Aftermasse  erfüllter  Strang  zaruckge- 
blieben  war!  Es  war  die  Vena  jugularis  interna.  Ihre  Wandung  hing 
mit  der  exstirpirten  Geschwulst  zum  Theil  zusammen  und  war  gleichfalls  in 
die  Aftermasse  aufgegangen.  Selbst  die  zu  ihr  ziehenden  Venenäste  waren 
von  der  Geschwnlstmasse  erfüllt. 

Als  Herr  Prof.  Billroth  die  V.  jug.  berührte,  löste  sich  ein  Stuckchen 
der  Geschwulst  ab  und  schlüpfte  herab  in  die  tieferen  Partieen  des  Veneo- 
lumens!  Wir  fürchteten,  dass  sofort  der  Tod  durch  Lungen- 
embolie eintreten  werde!  Allein  es  erfolgte  gar  keine  Reaction.  Die 
Patientin  schlummerte  ruhig  in  der  Narkose  und  hatte  keine  Ahnung  von  den 
sie  bedrohenden  Gefahren.  Es  fand  offenbar  nicht  mehr  die  normale  Circa- 
lation  statt.  Da  sah  man  nun  die  von  Geschwulsmassen  erfüllte  Vene  und 
konnte  die  weisslich  durchscheinenden  Massen  wie  hinter  einem  Schleier  bei 
der  Respiration  auf-  und  absteigen  sehen.  So  schön  und  interessant  diese 
Naturerscheinung  war,  so  waren  wir  dennoch  herzlich  froh,  als  Patientin  noch 
lebend  vom  Operationstische  kam!  So  glücklich  die  Patientin  den  unmittel- 
baren Gefahren  der  Operation  entging,  so  günstig  war  auch  der  Wund  verlauf. 
Am  16.  Mai  wurde  die  Operation  ausgeführt  und  am  4.  Juni  schon  verliess 
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die  Kranke  mit  schon  vollständig  vernarbter  Wände  die  Anstalt.  Die  Stimme 
ist  weniger  heiser  als  früher  vor  der  Operation  und  die  Schlingbeschwerden 
sind  vollständig  verschwunden.  Patientin  Hess  sich  nicht  mehr  zurückhalten, 
obwohl  wir  gerne  den  weiteren  Verlauf  beobachtet  hätten,  zumal  wir  ver- 
mulheten,  dass  sie  in  sehr  kurzer  Zeit  den  Metastasen  unterliegen  werde. 
Aber  auch  darin  tauschten  wir  uns  vollständig!  Ich  besuchte  die  Kranke 
Öfters  in  ihrer  Wohnung  und  überzeugte  mich  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
von  ihrem  relativen  Wohlsein.  Auch  der  Hals  hatte  nur  wenig  an  Umfang 
zugenommen. 

So  lebte  die  Kranke  ruhig  fort,  etwa  ein  halbes  Jahr,  bis  Ende  December 
1 880,  als  Schmerzen  in  den  Ohren  auftraten  und  zeitweilig,  besonders  in  der 
Kacht,  Erstickungsanfälle  die  Kranke  belästigten.  Ihr  Aussehen  hatte  sich 
merklich  verändert.  Ihr  früher  sehr  abgemagertes  und  livid  gefärbtes  Gesicht 
sah  jetzt  gedunsen,  ödemaiös  und  cyanotisch  aus;  ihre  Stimme  ist  heiser  und 
flüsternd,  und  an  der  linken  Seite  des  Halses  bemerkt  man  eine  rundliche, 
fast  Faustgrosse  Geschwulst,  die  einerseits  gegen  das  Ohr  und  andererseits 
gegen  das  Schlüsselbein  hin  sich  ausgebreitet  hat.  Sie  hatte  den  Kehlkopf 
nach  rechts  verschoben,  sowie  die  Trachea  zum  Theil  mit  knolligen  Geschwulst- 
massen bedeckt.  Die  Patientin  konnte  nur  mit  Mühe  ihre  Nahrungsmittel 
hinabschlacken,  denn  der  Pharynx  war  von  der  linken  Seite  her  von  Ge- 
schwulstmassen perforirt  und  erfüllt,  welche,  exulcerirt,  häufig  zu  schwer 
stillbaren  Blutungen  Veranlassung  gaben.  Schon  aus  diesem  Grunde,  und 
wegen  der  ständig  zunehmenden  Athemnoth,  wurde  am  12.  Januar  die  La- 
lyngotomie  im  Ligamentum  conicum  ausgeführt.  Nun  athmete  die  Patientin 
durch  die  Ganüle  und  nahm  ihre  Nahrung  zu  sich  mittelst  des  Schlundrohres. 
In  diesem  Zustande  wurde  sie,  da  an  eine  Exstirpation  der  Geschwulst  nicht 
mehr  zu  denken  war,  in  die  städtische  Versorgungsanstalt  gebracht,  wo  sie 
am  26.  Februar  1881  ihren  Leiden  erlag. 

Aus  dem  am  27.  Februar  1881  von  Herrn  Docenten  Dr.  W  eich  sei - 
bäum  mit  aller  Genauigkeit  abgefassten  Obductionsbefunde  citire  ich  die 
wichtigsten  Punkte: 

Auf  der  linken  Halsseite,  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  und  Zungen- 
beines, bemerkt  man  zwei,  von  normal  gefärbter,  jedoch  verdünnter  Haut  be- 
deckte  Tumoren,  von  denen  der  obere  Hühnoreigross  ist  und  an  der  Aussen- 
Seite  der  linken  Hälfte  des  Zungenbeines  liegt,  während  der  untere  Faustgross 
ist  und  an  der  Aussenseite  der  linken  Schildknorpelhälfte  liegt.  Die  Haut  ist 
mit  der  Oberfläche  dieser  Tumoren  stellenweise  verwachsen;  letztere  erscheint 
höckerig,  während  die  Substanz  der  Tumoren  weich,  ohne  deutliche  Structur, 
grau  oder  grauweiss,  stellenweise  von  gelblichen  Punkten  und  Streifen  durch- 
setzt ist.  Ausserdem  finden  sich  in  beiden  Tumoren  mehrere  bis  Nussgrosse, 
von  dünner  bräunlicher  Flüssigkeit  erfüllte  Hohlräume.  Der  linke  M.  sterno- 
cleidomastoideus  ist  zum  grössten  Theile  in  eine  Aftermasse  verwandelt,  welche 
denselben  Charakter  zeigt,  wie  die  zuvor  beschriebenen  Tumoren  und  mit 
letzteren  auch  zusammenhängt;  durch  diese  Aftermasse  wird  die  linke  Arteria 
carotis  comm.  comprimirt,   während   die   linke  Vena  jug.  comm.  von  einer 
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gleich  beschaffenen  Geschwalstmasse  vollständig  erfüllt  und  hierdurch  derart 
ausgedehnt  ist,  dass  sie  eine  Breite  von  2  Gtm.  erreicht.  Die  Geschwabtmasse 
ist  mit  der  noch  sichtbaren,  jedoch  sehr  verdünnten  Wand  der  Vene  überall 
innig  zusammenhängend.  In  der  Höhe  des  3.  Tracheairinges  zeigt  sich  die 
Wand  dieser  Vene  von  der  Geschwulstmasse  durchbrochen  und  letztere  geht 
continuirlich  in  die  an  Stelle  des  Muse,  siemocleidomastoideus  getretene  After* 
masse  über,  während  die  die  genannte  Vene  veirstopfende  Geschwalstmasse 
nach  abwärts  in  die  Vena  anonyma  sinistra  und  in  die  Vena  cava  superior 
sich  fortsetzt,  um  an  der  Einmündung  der  letzteren  in  den  rechten 
Vorhof  konisch  zugespitzt  zu  enden;  nach  aufwärts  setzt  sich  die  Ge- 
schwulstmasse in  die  linke  Vena  facialis  comm.  und  von  da  einerseits  in  die 
linke  Vena  facialis  post.,  andererseits  in  die  linke  Vena  jug.  interna  fort.  In 
letzterer  Vene  lässt  sich  die  Geschwolstmasse  nicht  nur  bis  zum  Foramen  jQ- 
gulare  verfolgen,  sondern  sie  reicht  auch  noch  in  den  linken  Sinas 
sigmoideus  bis  auf  eine  Länge  von  2  Ctm.  hinein. 

Die  zwei  Anfangs  besohriebenen  Tumoren  hängen  einerseits  mit  der 
thrombirten  Vena  jug.  comm.  sin.  und  deren  Aesten,  andererseits  mit  der 
linken  Hälfte  des  Ring-  und  Schildknorpels  und  des  Zungenbeines  innig  zu- 
sammen. Das  linke  Ligamentum  crico-thyreoideum  laterale  wird  von  der  Ge- 
schwulstmasse durchbrochen,  welche  von  da  an  bis  nach  abwärts  znm  zweiten 
Tracheairinge  das  Innere  des  Kehlkopfes,  beziehungsweise  der  Luftröhre  zum 
grössten  Theil  angefüllt  hat,  an  den  beiden  Seitenflächen  des  Larynx  mit 
der  Wandung  des  letzteren  innig  zusammenhängt,  sonst  aber  der  Innenfläche 
des  Kehlkopfes  nur  lose  anliegt.  Die  zuvor  genannten  zwei  grossen  Tumoren 
hängen  auch  mit  der  linken  seitlichen  und  hinteren  Wand  des  Pharynx  innig 
zusammen;  oberhalb  der  Epiglottis  wird  aber  die  linke  Seitenwand  des  Pharyox 
von  der  Geschwulstmasse  vollständig  durchwuchert  und  letztere  sendet  nun 
von  da  nach  auf-  und  abwärts  einen  cylindrischen  Zapfen,  welcher  den  Pharynx 
ganz  ausfüllt;  derselbe  ist  oben  mit  der  linken  Tonsille  verwachsen,  sonst 
aber  frei.  Auch  die  hintere  Wand  des  Schlundkopfes  ist  bereits  von  einem 
Erbsen  grossen  Fortsatze  der  Geschwulst  durch  wuchert.  Die  Venen  der  Schleim- 
haut  an  der  linken  seitlichen  und  hinteren  Wand  des  Pharynx  sind  stark  ge- 
schlängelt und  injicirt. 

Von  der  Vena  anonyma  sin.  erstreckt  sich  endlich  noch  ein  Geschwulst- 
fortsatz in  die  linke  Vena  subclavia  hinein,  woselbst  er  sich  eine  4  Ctm.  lange 
Strecke  weit  verfolgen  lässt,  um  dann  konisch  zu  enden.  Ebenso  lassen  sich 
aus  der  Vena  subclavia  sin.  noch  Geschwulstembolieen  in  die  linke  Vena  trans- 
versa scapulae,  in  die  linke  Vena  vertebr.  und  in  die  linke  Vena  thyreoidea 
inf.  verfolgen. 

Vom  linken  Lappen  der  Schilddrüse  ist  nichts  zu  bemerken.  Der  rechte 
Lappen  ist  8  Ctm.  lang,  in  der  Mitte  4  Ctm.  breit  und  ebenso  dick.  An  der 
vorderen  Fläche  dieses  Lappens  und  des  Isthmus  der  Schilddrüse  sieht  man 
in  der  Schilddrüsenkapsel  verzweigte  und  untereinander  zusammenhangende, 
cylindrische,  3 — 5  Ctm.  dicke,  aus  der  gleichen  Geschwulstmasse  bestehende 
Stränge,  welche  sich  längs  der  Vorderfläche  der  Trachea  einerseits  bis  herab 
zum  Beginn  des  Herzbeutels,  andererseits  bis  in  die  Vena  anonyma  sin. 
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verfolgen  lassen.  Sie  entsprechen  offenbar  dem  mit  Geschwulstmassen  er- 
füllten Plexus  venosas  thyreoideus  imas.  Die  mit  Geschwalstmassen  gefüllten 
Aeste  dieses  Venenplexas  lassen  sich  auch  in  die  Substanz  des  rechten  Schiid- 
drüsenlappens  hinein  verfolgen.  Im  Uebrigen  ist  letztere  derb,  grobkörnig, 
gelbbraun  und  in  geringem  Grade  colloid  entartet;  ebenso  ist  die  Substanz 
des  Isthmus  beschaffen.  Das  Schädeldach  oval,  3 — 5  Mm.  dick  und  spongiös, 
auf  der  Innenfläche  des  Stirnbeines  einzelne  Osteophyten;  die  Dura  mater  mit 
letzteren  innig  zusammenhängend,  dünn,  durchscheinend,  bläulich-weiss,  blut- 
arm. Auf  ihrer  Innenseite,  der  Convexität  des  linken  Scheitellappens  ent- 
sprechend, ein  Erbsengrosser,  flach  aufsitzender,  aus  der  zuvor  beschriebenen 
Aftermasse  bestehender  Tumor. 

Diagnose:  Recidivirendes  Sarkom  der  linken  Halsseite  nach 
Exstirpation  des  sarcomatösen  linken  Sohilddrüsenlappens,  Hineinwuchern  des 
Sarkoms  in  den  Larynx  und  Pharynx  einerseits  und  in  die  linke  Vena  jug. 
comm.  andererseits;  Verstopfung  der  genannten  Vene,  sowie  der 
Vena  facialis  comm.,  der  Vena  facialis  posterior,  der  Vena  jugu- 
laris  interna  und  eines  Theiles  des  Sinus  sigmoideus  der  linken  Seite, 
femer  der  Vena  subclavia  sin.,  des  Plexus  venosus  thyreoideus  imus  und 
endlich  der  Vena  cava  superior  durch  Sarkommasse,  ein  Erbsengrosser, 
secundärer  Sarkomknoten  auf  der  Innenfläche  der  Dura  mater.  Pleuropneu- 
monie des  Mittellappens  und  der  angrenzenden  Partieen  des  Ober-  und  Unter- 
iappens  der  rechten  Lunge ,  Oedem  der  hinteren  Partieen  des  rechten  Unter- 
lappens, beiderseitige  Bronchitis. 

Die  Geschwulst,  welche  am  16.  Mai  exstirpirt  worden  war 
und  den  linken  Schilddrüsenlappen  eingenommen  hatte,  war  unge- 
fähr Faustgross  und  derb  anzufühlen.  An  der  Oberfläche  dersel- 
ben verliefen  an  mehreren  Punkten  Bleistiftdicke ,  harte  Stränge; 
dieselben  waren  geschlängelt  wie  Venen  und  beim  Anschneiden 
derselben  zeigte  es  sich,  dass  die  Geschwulstmasse  sich  in  den 
Venen  der  Schilddrüse  ebenso  ausgebreitet  hatte,  wie  in  der  Vena 
jugularis.  Die  Geschwulst  selbst  hatte  an  der  Schnittfläche  an 
vielen  Stellen  ein  Fleischrothes  Aussehen.  An  manchen  Stellen 
war  noch  scheinbar  normales,  dunkles,  braunrothes  Parenchym 
vorhanden^  an  anderen  sieht  man  Kreisrunde,  encephaloide  Knoten, 
die  Durchschnitte  von  durch  die  Geschwulst  thrombirten  Venen. 
Diese  Kreisrunden  Stellen  waren  besonders  aa  der  Peripherie  des 
Lappens  in  reichlicher  Menge  zu  sehen.  Die  Geschwulst  war  sonst 
zum  Theil  von  Nussgrossen  Cysten  durchsetzt,  zum  Theil  von 
breiten  fibrösen  Strängen  durchzogen.  Dort,  wo  die  thrombirten 
Venen  auf  der  Geschwulst  lagen,  war  ihre  Oberfläche  furchenartig 
eingedrückt. 

53* 
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In  der  Fig.  60  ist  auf  einem  mikroskopischen  Durchschnitte 
bei  Ifacher  Vergrösserung  das  Verhältniss  der  Venenstränge  zur 
Geschwulst  dargestellt.  Bei  der  histiologischen  Untersuchung  der 
Geschwulst  konnte  man  leicht  zweierlei  Bildungen  von  einander 
unterscheiden: 

1)  Eine  hyalin-fibröse  Grundsubstanz  mit  zahlreichen  Gefassen 
und  foUiculären  und  tubulären  Adenomvegetationen,  und 

2)  die  zum  Theil  in  der  Bindensubstanz  c,  zum  Theil  in  an- 
deren Theilen  des  Parenchyms  gelagerten,  von  Bindegewebe  und 
altem  Parenchym  umgebenen  Geschwulstknoten.  Die  histiologische 
Beschaffenheit  derselben  war  vollkommen  gleichartig;  sie  ist  in 
Fig.  61  klar  wiedergegeben:  polymorphe,  durch  Intercellularsub- 
stanz  von  einander  getrennte  Sarkomzellen,  zwischen  denen  hier 
und  da  Riesenzellen  eingestreut  lagen.  Bindegewebe  in  äusserst 
geringer  Menge.  Ein  Stroma,  welches  der  Geschwulst  einen  be- 
stimmten Charakter  verliehen  hätte,  fehlte. 

In  den  Geschwulstpartieen ,  welche  bei  der  Section  heraus- 
genommen wurden,  war  derselbe  Bau  zu  finden,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  ich  in  den  mir  zur  Verfügung  gestellten  Partieen 
ein  der  Schilddrüsen- Textur  ähnliches  Gewebe  nicht  mehr  fand. 
Die  in  Fig.  61  abgebildete  Stelle  ist  ganz  besonders  reich  an  Riesen- 
zellen. In  anderen  Partieen  sind  sie  spärlicher;  in  manchen  finden 
wir  neben  den  runden  und  vielgestaltigen  Zellen  noch  langgestreckte 
Zellen  mit  grossen  Kernen  und  reichlichem  Protoplasma.  Aehn- 
liche  Zellformen,  wie  in  unserer  Geschwulst  zu  finden  sind,  bildet 
Ziegler  in  seiner  pathologischen  Anatomie  in  Fig.  50  ab,  welche 
den  Durchschnitt  eines  Sarkoms  der  Mamma  wiedergiebt.  In  wel- 
cher Weise  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  erfolgt,  sehen  wir  an 
jenen  Partieen  des  interacinösen  Adenoms,  welches  die  Sarkom- 
knoten begrenzt.  Wir  finden  hier  die  interacinösen  Räume  ver- 
breitert und  von  Zellen  erfüllt,  welche  den  in  den  Geschwulst- 
knoten wahrzunehmenden  noch  nicht  vollkommen  gleichen,  aber 
dennoch  im  Adenomgewebe  dadurch  fremdartig  erscheinen,  dass 
sie  meist  längliche  Kerne  tragen  und  mannichfaltig  in  ihrer  Form 
sind.  Wir  sehen  ferner,  wie  das  Drüsenblasen-Epithel  in  Unord- 
nung geräth  und  die  Blasen  von  der  Sarkomwucherung  allmälig 
durchwühlt  werden.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  wir  die  Verbrei- 
tung   des  Sarkoms  in   ähnlicher  Weise  wahrnehmen  konnten,    wie 
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sie  Kaufmann*)  gelegentlich  der  Schilderung  eines  Rundzellen- 
Sarkoms  darstellte.  Wir  müssen  deshalb  mit  Kaufmann  überein- 
stimmen, wenn  er  sagt,  „dass  demnach  für  das  Sarcoma  strumae 
die  interstitielle  Entwicklung  als  Regel  angenommen  werden  müsse. " 
Es  ist  jedoch  sehr  fraglich,  ob  durch  diese  Beobachtung  viel  ge- 
wonnen ist.  Wir  sehen  ja,  dass  auch  das  Carcinom  von  hier  seine 
Entwicklung  nahm;  zudem  war  es  ja  schon  von  vornherein  voraus- 
zusehen, dass  sich  das  Sarkom  nicht  von  den  Epithelien  der  Drüsen- 
blasen aus  entwickeln  werde.  Wir  würden  es  ja  dann  nach  den 
heutigen  Anschauungen  gar  nicht  mehr  ein  Sarkom  nennen;  worauf 
es  ankommt,  das  ist,  zu  bestimmen,  aus  welchen  Elementen  die 
Sarkome  im  Allgemeinen  oder  wenigstens  die  eine  oder  die  andere 
Form  entsteht;  ob  aus  den  embryonalen  Bildungszellen  —  was 
freilich  sehr  unwahrscheinlich  ist  —  oder  aus  jenen  Elementen 
des  intermediären  Ernährungsapparates,  von  welchen  wir  wissen, 
dass  sie  zum  Aufbau  der  Sarkome  verwendet  werden  (Perithel 
und  Endothel  der  Gefässe,  Bindegewebszellen).  In  dieser  Hinsicht 
war  es  mir  nicht  möglich,  mit  Bestimmtheit  nähere  Aufklärungen 
bei  der  Untersuchung  dieser  Geschwulst  zu  finden. 

Der  vorliegende  Fall  von  Riesenzellen-Sarkom  der  Schild- 
drüse zeichnet  sich  durch  mehrere  Eigenthümlichkeiten  aus.  Wir 
sehen,  dass  die  Geschwulst  sich  sehr  langsam  entwickelt  hat  und 
selbst  nach  der  Exstirpation  in  ihre  Recidive  sich  langsam  aus- 
gebreitet hat,  so  dass  die  Kranke  nach  der  Operation,  als  bereits 
die  ganze  Vena  jugularis  von  Sarkommassen  erfüllt  war,  noch  über 
ein  halbes  Jahr  lebte! 

Man  hätte  ferner  voraussetzen  sollen,  dass  während  dieser 
Zeit  in  vielen  inneren  Organen  secundäre  Knoten  sich  entwickelt 
haben  werden;  allein  nicht  einmal  in  der  Lunge  waren  metasta- 
tische Geschwülste  aufzufinden,  obwohl  die  Geschwulstmassen  von 
den  Venae  thyreoideae  in  alle  Halsvenen,  in  die  grossen  Venen- 
stämme an  der  Brustapertur  und  in  die  Vena  cava,  selbst  bis  in 
den  rechten  Vorhof  hineingewachsen  war. 

Wie  gross  die  Tendenz  der  Sarkommassen  war,  in  den  Venen 
fort  zu  wuchern,  beweist  der  Umstand,  dass  sie  sich  nicht  nur 
in  centraler  Richtung,  sondern  auch  in  peripherer,  in  den 
Aesten  der  Vena  facialis  und  nach  aufwärts  bis  in  den  Sinus  sigmoideus 

♦)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    11.  Bd.    Taf.  XV.    Fig.  1. 
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ausbreiteten,  während  sie  andererseits  auf  den  rechten,  bei  der 
Operation  zurückgelassenen  Schilddrüsenlappen  kaum  merklich  über- 
griffen. 

Ein  Sarkom,  das  eine  solche  Verbreitungsweise  zeigt,  ist  in 
der  That  als  Venensarkom  zu  bezeichnen.  Vielleicht  könnten 
wir  mit  noch  grösserem  Recht  an  dieser  Bezeichnung  festhalten^ 
wenn  wir  im  Stande  gewesen  wären,  den  Ausgang  dieser  Geschwulst 
noch  näher  kennen  zu  lernen. 

Von  anderen  Autoren  ist,  soviel  mir  bekannt,  kein  primäres 
Riesenzellen -Sarkom  beobachtet  worden;  nur  Huguenin*)  theilt 
einen  Fall  von  primärem  Riesenzellen-Sarkom  des  Gehirns  mit 
secundären  Knoten  in  der  Schilddrüse  mit.  Es  handelte  sich  um 
einen  30jährigen  Mann,  der  an  einem  apoplectischen  Anfalle  zu 
Grunde  ging.  In  der  Schilddrüse  fand  sich  neben  einfacher  Hyper- 
trophie ein  Riesenzellen-Sarkom  mit  18 — 90/«  grossen  Zellen  und 
fast  hyaliner,  ziemlich  fester  Grundsubstanz. 

4.    Alveoläres,  angio-cavernöses  Sarkom  mit  querge- 
streiften Muskelfasern. 

Frau  Anna  B.,  35  Jahre  alt,  wurde  am  2.  Mai  1882  wegen  einer  über 
Faustgrossen  Geschwulst  der  Schilddrüse  in  die  PriTatheilanstalt  des  Herrn 
Kais.  Rathes  Dr.  Eder  aufgenommen.  Die  Geschwulst  am  Halse,  welche  an- 
geblich seit  3  Jahren  bestand,  soll  allmälig  an  Grösse  zugenommen  haben  und 
seit  2  Jahren  der  Kranken  Athembeschwerden  yerursachen.  Zu  dieser  Zeil 
wurden  Jodinjectionen  in  die  Geschwulst  mit  nur  vorübergehendem  Erfolge 
ausgeführt.  Als  auch  die  im  Januar  1882  vorgenommenen  Injectionen  keine 
Erleichterung  gewährten  und  die  durch  die  Geschwulst  bedingte  Entstellung 
immer  auffallender  geworden  war,  unterzog  sich  Patientin  der  durch  Herrn 
Prof.  Billroth  vorgenommenen  Ezstirpation,  welche  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeiten ausgeführt  werden  konnte. 

Die    exstirpirte,    kugelrunde  Geschwulst    hatte    ungefähr    die 

Grösse  zweier  aneinander  gelegter  Mannesfäuste.    Am  Durchschnitte 

zeigte    dieselbe    ein   roth-braunes  Aussehen  und   erschien   in    ihrer 

Mitte  so  weich,  morsch  und  zerreisslich,  dass  man  glauben  konnte, 

man    hätte    es    mit    einer    ausgedehnten    Haemorrhagie    in    einem 

Kröpfe  zu  thun,  mit  nachfolgender  Nekrose  des  Parenchyms.     In 

den    peripheren  Partieen    erschien    die  Geschwulst   in    der  Breite 

eines  Daumens  noch  derb  und  fest;   von  da  aus  zogen  in  radiärer 

•)  Archiv  für  Heilkunde.   Bd.  15.    3.  u.  4.    1874. 
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Richtung  gegen  die  Mitte  ziemlich  breite  Bindegewebszüge,  welche, 
wie  man  bei  näherer  Betrachtung  sah,  ein  Fachwerk  darstellten, 
in  welchem  das  weiche  Gewebe  eingeschlossen  war.  Bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  sah  man  in  den  peripheren  Partieen  alveo- 
läre Räume  von  der  Grösse  einer  normalen  Drüsenblase  und  noch 
kleiner  als  diese,  und  an  anderen  Stellen  Maschenräume,  in  wel- 
chen vielleicht  6 — 8  mittelgrosse  Drüsenblasen  Platz  gehabt  hätten. 
Es  war  nicht  schwer  zu  erkennen,  dass  wir  es  mit  einem  Sarkom 
zu  thun  hatten,  in  welchem  die  Zellen  in  alveolären  Räumen  an- 
geordnet lagen.  Dass  man  es  nicht  mit  einem  Carcinom  zu  thun 
hatte,  sah  man  sehr  deutlich  an  jenen  Stellen,  an  welchen  durch 
die  Anwendung  des  Microtoms  ein  solcher  alveolärer  Raum  an- 
gerissen oder  durchrissen  war.  Da  sah  man  die  Zellen  Bouquet- 
artig  und  gleich  Blättern  an  ihren  Stielen  (Billroth)  am  Binde- 
gewebe hängen  und  durch  Intercellularsubstanz  von  einander  ge- 
trennt. Bei  näherer  Betrachtung  zeigte  es  sich  auch,  dass  jene 
grossen  alveolären  Räume  nur  die  groben  Umrisse  des  alveolären 
Sarkomgerüstes  waren  und  dass  innerhalb  derselben  die  Zellen 
wiederum  in  kleinen,  oft  recht  schmalen  Bindegewebskapseln  ein- 
geschlossen waren,  in  welchen  man  dieselbe  ährenartige  Anord- 
nung wahrnehmen  konnte. 

Von  manchen  Partieen  der  Geschwulst  konnte  man  freilich 
lange  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  welcher  Natur  dieselben  seien. 
Da  lagen  nämlich  solide  Haufen  und  Stränge  zum  Theil  auch  in 
alveolärer  Form  angeordnet,  rundkemige  Zellen  in  einer  zum  Theil 
faserigen,  zum  Theil  hyalinen  Grundsubstanz  (s.  Fig.  10,  23,  24). 
Schon  aus  dem  Umstände,  dass  diese  Bildungen  in  allen  Geschwulst- 
arten gesehen  werden,  geht  hervor,  dass  nicht  durch  die  Zellen- 
proliferation  selbst  derartige  Formen  entstehen,  sondern  durch  das 
mehr  oder  weniger  Widerstand  leistende,  hyalin-fibröse  Grundgewebe, 
in  dessen  Spalten  die  Proliferation  stattfindet. 

Als  die  relativ  jüngsten  Bildungen  unseres  alveolären  Sar- 
koms sind  die  in  Fig.  62  abgebildeten  zu  betrachten.  Sie  liegen 
knapp  an  der  Corticalis  der  Geschwulst  und  enthalten  noch  hier 
und  da  eine  mit  schönem,  cubischem  Epithel  ausgestattete  Drüsen- 
blase. Wir  sehen  gerade  hier,  dass  es  sich  wirklich  um  die  Bil- 
dung neuer  alveolärer  Räume  handelt,  welche  von  jungem  Binde- 
gewebe begrenzt  sind.     Man  könnte  diese  ganz  abgegrenzten,    so- 
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liden  Zellenhaufen  noch  immer  für  ein  sich  entwickelndes  Adenom 
der  Schilddrüse  halten,  hätte  man  nicht  Gelegenheit,  die  Weiter- 
entwicklung dieser  Formen  gegen  das  Centrum  hin  zu  verfolgcn. 

Billroth  beschreibt  ganz  ähnliche,  den  normalen  Drösea- 
blasen  zum  Theil  ganz  gleichende  foUiculäre  Gebilde  (in  der 
Fig.  32,  S.  82  seines  Buches  über  die  Krankheiten  der  Brustdrüse} 
zur  Erläuterung  der  Entwicklung  des  Cysto-Adenoma  mammae. 
Dennoch  unterscheiden  sich  diese  letzteren  folliculären  Gebilde  von 
den  unserigen  dadurch,  dass  die  Epithelzellen  dort  viel  mehr  raad- 
ständig  angeordnet  sind,  als  in  dem  in  der  Fig.  62  dargestellten 
Präparate.  Es  ist  ferner  in  unserem  Bilde  bemerkenswerth,  dass 
dort,  wo  2  oder  3  solcher  Alveolen  zusammenstossen,  ein  drei- 
eckiger Spalt  zurückbleibt,  der  mit  der  weiteren  Entwicklung  dieser 
Alveolen  um  so  grösser  wird,  je  mehr  die  Zellenhaufen  selbst  an 
Umfang  zunehmen,  und  eine  recht  verschiedene,  bald  dreieckige, 
bald  mehr  spaltformige,  bald  ovale  Gestalt  erhält.  Wenn  nan 
diese  Zellenmassen  in  den  alveolären  Räumen  sich  immer  ver- 
mehren, und  manche  der  zarten  interalveolären  Septa  einschmelzen, 
so  entstehen  dann  bei  gleichzeitiger  Verdickung  der  zurückbleiben- 
den interalveolären,  fibrillären  Züge  jene  grossen  alveolären  Räame, 
wie  sie  Eingangs  geschildert  wurden. 

Es  findet  aber  noch  eine  andere  Art  des  Wachsthums  statt 
Man  denke  sich  wieder  eine  Zunahme  der  Sarkomzellen  und  eine 
gleichzeitige  Einschmelzung  der  zarten  interalveolären  Septa,  gleich- 
zeitig aber  ein  vermehrtes  Wachsthum  der  Zellenmassen  nur  nach 
einer  Richtung  hin  und  zwar  gegen  das  Centrum  der  Geschwulst 
hin,  dann  werden  statt  Zellenhaufen  Zellen balken  entstehen, 
von  verschiedener  Form  und  Breite;  denken  wir  uns  nun  weiter 
die  erwähnten  interalveolären,  dreieckigen  Räume  durch  das 
ungleichmässige  Wachsthum  der  Zellenbalken  immer  grösser  und 
unregelmässiger  werden,  so  entstehen  Bildungen,  wie  sie  in  der 
Fig.- 63  dargestellt  sind.  Sie  machen  wohl  den  Hauptbestandtheil 
der  Geschwulst  aus.  Bei  flüchtiger  Betrachtung  könnte  man  der 
Meinung  sein,  dass  es  sich  in  diesen  Bildern  gleich  von  vornherein 
um  cystische  Räume  handelt,  wenngleich  es  sehr  schwer  zu  be- 
greifen wäre,  warum  die  Sarkommassen  nicht  in-  und  durchein- 
ander wachsen  und  in  die  Räume  eindringen.  Allein  bei  genauerer 
Betrachtung   überzeugt   man  sich,    dass  schon  die  kleinsten  drei- 


Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau  des  Kropfes.  821 

eckigen,  interalveolären  Räume  von  Endothelkernen  begrenzt 
sind  und  dass  in  denselben,  obwohl  sie  durch  die  Härtung  der 
Geschwulst  in  Alkohol  recht  ausgelaugt  sind,  dennoch  an  den 
Bändern  immer  noch  Blutkörperchen  wahrzunehmen  sind.  Wir 
haben  es  demnach  hier  mit  cavernösen  Bluträamen  zu 
thun,  welche  sich  gleichzeitig  mit  der  Vergrösserung  des 
Sarkoms  entwickeln.  Daraus  erklärt  es  sich  auch,  warum 
keine  vollständige  Verwachsung  der  Sarkombalken  zu  einer  einheit- 
lichen Masse  stattgefunden  hat. 

Auch  in  den  mächtigsten  Sarkombalken  wiederholt  sich  immer 
wieder  der  alveoläre  Bau  des  Sarkoms.  Bei  stärkerer  Vergrösse- 
rung sehen  wir  solche  in  Form  von  Zapfen  gegen  die  weiten  Venen- 
lumina vordringende  Sarkombalken  in  Fig.  65  dargestellt.  In 
diesem  Beichthum  an  angio-cavernösen  Räumen  finden  wir  auch 
die  Erklärung,  warum  die  centralen  Partieen  der  Geschwulst  hae- 
morrhagisch  zerstört,  weich  und  zerreisslich  waren,  und  es  liegt 
wohl  die  Annahme  nahe,  dass  durch  Berstung  dieser  venösen 
Räume  ausgedehnte  Blutextravasate  das  Parenchym  zerstört  haben. 
Die  Weichheit  und  Zerreisslichkeit  der  Geschwulst  erklärt  sich 
übrigens  noch  durch  den  Zellen reichthum  derselben  und  durch  den 
fasciculirten  Bau,  der  auch  in  den  mikroskopischen  Präparaten 
durch  die  radiäre  Lagerung  der  Sarkombändel  zum  Ausdrucke  kam. 
Die  in  Fig.  63  abgebildeten  Balkenwerke  haben  eine  recht  auf- 
fallende Aehnlichkeit  mit  jenen,  welche  wir  in  den  fötalen  Ade- 
nomen (Fig.  11)  gefunden  haben.  Auch  dort  konnten  wir  von 
Endothelien  begrenzte  Spalträume  wahrnehmen,  und  der  Unter- 
schied lag  nur  darin,  dass  dort  in  dem  Balkenwerk  Adenomgewebe 
und  hier  Sarkomgewebe  sich  entwickelt  hat. 

Es  ist  noch  besonders  hervorzuheben,  dass  an  manchen  Stellen 
unserer  Geschwulst  die  grossen  interalveolären  Räume  nicht  mehr 
als  dilatirte  Venen  angesprochen  werden  konnten,  da  das  Endothel 
bereits  fehlte,  wodurch  dieselben  vielmehr  Cystenräumen  ähnlich 
wurden,  gegen  welche  die  Sarkommassen  papillenartig  hinein- 
wucherten (siehe  Figur  67  bei  c).  Es  mag  ja  vorkommen,  dass 
manche  der  cavernösen  Räume  mit  der  Zeit  in  gleicher  Weise  ihr 
Endothel  verlieren,  wie  die  weiten  Canäle  cavernöser  Angiome. 
Da  jedoch  in  der  Geschwulst  keine  namhaften  cystischen  Gebilde 
aufgefunden  werden  konnten,  und  selbst  die  kleineren  cystenartigen 
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Räume  nur  ausnahiusweise  angetroffen  wurden,  so  kann  man  nicht 
von  einem  Cysto-Sarkom  sprechen,  wenngleich  der  ganze  Process 
auf  die  spätere  Entwicklung  eines  solchen  hinweisen  wurde. 

Als  einen  immerhin  seltenen  Befund  müssen  wir  das  Vor- 
kommen von  quergestreiften  Muskelfasern  hervorheben, 
welche  in  dieser  Geschwulst  in  den  centralen  Fartieen  in  altem, 
fibrösem  Gewebe  eingelagert  waren  (s.  Fig.  64).  Der  umstand, 
dass  die  Muskelfasern  als  vollständig  entwickelte  Muskelbündel 
zwischen  elastischen  Fasern  eingebettet  lagen,  und  dass  an  keiner 
der  Stellen  junge  embryonale  Muskelfasern  oder  quergestreifte 
Spindelzellen  wahrzunehmen  sind,  lässt  uns  schliessen,  dass  es  sich 
hier  nicht  um  eine  Neubildung  von  Muskelsubstanz  han- 
delt, sondern  dass  dieselben  wahrscheinlich  schon  bei  der  embryo- 
nalen Entwicklung  der  Schilddrüse  in  gleicher  Weise  eingeschlossra 
wurden,  wie  die  in  Fig.  2  (bei  a,  b  und  c)  in  der  normalen  Drüse 
aufgefundenen  Muskelpartieen. 

Manche  Pathologen  werden  vielleicht  die  Entwicklung  der  be- 
schriebenen Geschwulst  in  der  geläufigen  Weise  etwa  so  deuten 
wollen,  dass  die  Sarkomwucherung  wieder  von  der  Wand  dieser 
venösen  Gefässe  ausgegangen  sei;  durch  den  Umstand,  dass  die 
Sarkomwucherung  um  die  Gefasse  herum  stattfindet,  ist  jedoch 
noch  nicht  bewiesen,  dass  sie  von  der  Gefasswand  ihren  Ausgang 
genommen  hat.  Es  Hess  sich  in  diesem  Falle  nicht  mehr  sagen, 
aus  welchen  Gebilden  die  erste  Entwicklung  der  Sarkomelemente 
hervorgegangen  ist. 

Die  alveolären  Sarkome  scheinen  in  der  Schilddrässe  nicht 
so  selten  zu  sein,  als  ich  dies  Anfangs  vermuthete.  Ich  besitze  durch 
die  Güte  meines  Freundes  Prof.  Dr.  Fuchs  in  Lüttich  das  mikro- 
skopische Präparat  einer  Schilddrüse,  welches  ursprünglich  fnr  ein 
Carcinom  gehalten  wurde.  Wir  sehen  an  demselben  den  exquisiten 
Bau  eines  alveolären  Sarkoms,  das  sich  von  dem  früheren  nur 
durch  die  Grösse  seiner  Zellen  und  Zellkerne  unterscheidet  (siehe 
Fig.  66).  Ausserdem  untersuchte  ich  noch  die  Präparate  einer 
dritten  Geschwulst,  welche  ebenfalls  ursprünglich  für  ein  Carcinom 
der  Schilddrüse  gehalten  wurde.  Die  histiologische  Beschafifenheit 
stimmte  mit  der  so  eben  erwähnten  Fig.  66  vollkommen  überein. 
Aus    der  Literatur  ist  mir  nur  ein  von  Scheiber*)  mitgetheilter 

•)  Virchow 's  Archiv.    Bd.  54.   S.  285. 
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Fall  bekannt,  in  welchem  dieser  Autor  ein  metastatisches  Sarkom 
der  Schädelknochen  beschrieb,  welches  in  Folge  eines  primären 
Schilddrüsen-Sarkoms  entstanden  ist.  Es  handelte  sich  um  einen 
40jährigen  Mann,  dessen  Geschwulst  in  der  Schilddrüse  im  Laufe 
von  4  Jahren  sich  entwickelte.  Scheiber  bezeichnet  das  in  der 
Schilddrüse  gefundene  Sarkom  als  ein  reticulo-celluläres,  da  die 
Zellen  in  einem  bindegewebigen  Netzwerke  eingelagert  waren.  Der 
ganzen  Beschreibung  nach  möchte  ich  dieses  Sarkom  für  ein  alveo- 
läres erklären,  welches  in  diesem  Falle  auch  zur  sarkomatösen 
Degeneration  der  Lymphdrüsen  des  Halses  geführt  hatte. 

5.    Rundzellen-Sarkome  der  Schilddrüse. 

Dass  es  auch  reine  Rundzellen-Sarkome  der  Schilddrüse  gebe, 
welche  von  den  Lympho- Sarkomen  nicht  zu  unterscheiden  sind, 
kannte  ich  bis  vor  Kurzem  nur  aus  den  von  Rose*),  Albert**), 
Braun***)  und  Kaufmannf)  gegebenen  Beschreibungen  je  eines 
Falles.  Mit  Rücksicht  auf  die  fast  durchwegs  runden  Formen  der 
Drüsenzellen  des  alveolären  Carcinoms  und  mit  Berücksichtigung 
dessen,  dass  bei  vorgeschrittener  Carcinosis  die  alveolären  Binde- 
gewebsgrenzen  oft  ganz  verschwinden,  erschien  es  mir  sogar  sehr 
schwierig,  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  den  beiden  in  Rede 
stehenden  Neubildungen  machen  zu  können.  Durch  die  Untersuchung 
einer  Geschwulst  jedoch,  welche  von  einem  63 jähr.  Manne  (Grün- 
berger  Sebastian)  herrührte,  der  am  19.  Mai  1883  in  die  Kli- 
nik des  Herrn  Prof.  Billroth  aufgenommen  wurde,  konnte  man 
die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  eine  solche  Differenzirung  recht 
gut  möglich  sei.  Ich  gebe  im  Folgenden  die  kurze  Kranken- 
geschichte dieses  Falles. 

Patient  gab  an^  in  seiner  Familie  2  Fälle  von  Kropfbildang  —  bei  seinem 
Vater  und  seinem  Bruder  —  zu  kennen.  Eine  Vergrösserung  seiner  Schilddrüse 
bemerkte  der  stets  mit  schwerer  Arbeit  beschäftigte  Patient  erst  seit  4  Mo- 
naten. Damals  entwickelte  sich  ohne  bekannte  Ursache  und  ohne  Beschwerde 
im  rechten  Schilddrüsenlappen  eine  bewegliche,  ziemlich  harte  und  zur  Zeit, 
als  es  Pat.  bemerkte,  etwa  Wallnussgrosse  Geschwulst.  Dieselbe  nahm  sehr 
rasch  an  Grösse  zu,  verursachte  aber  während  der  ersten  Monate  ihres  Be- 

*)  Die  chirurgische  Behandlung  der  carcinomatosen  Strumen.     Archiy  für 
klin.  Chirurgie.    Bd.  28.    S.  31.    Fall  7. 
♦♦)  Wiener  med.  Presse.    1882.    No.  10. 
♦♦•)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  24.  S.  229. 
t)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  11.  1879.  S.  402. 
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Standes  keine  Beschwerden.  Seit  3  Monaten  stellten  sich  bei  schwerer  Arbeit 
und  forcirten  Bewegungen  Athembeschwerden  ein.  Seit  einem  Monate  ist  die 
Athemnoth  constant,  raubt  dem  Patienten  den  Schlaf,  indem  derselbe  durch 
Erstickungsgefühl  geweckt  wird.  Seit  ungefähr  6  Wochen  leidet  Patient  an 
Schlingbeschwerden  in  der  Weise,  dass  Flüssigkeiten  und  halbweiche  Nah- 
rungsmittel wohl  anstandslos  geschluckt  werden,  der  Genuss  fester  Speisen 
hingegen  nur  in  ganz  kleinen  Bissen  ermöglicht  ist.  Seit  Beginn  der  Erkran- 
kung ist  der  angeblich  früher  sehr  kräftige  Patient  sehr  hernntei^ekommeo. 
Am  19.  Mai  wurde  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  die  Tracheotomie  aasgefuhrt 
Der  rechte  Schilddrusenlappen  ist  in  einen  über  Gänseeigrossen,  harten,  roc 
normaler  Haut  bedeckten  und  massig  beweglichen  Tumor  umgewandelt.  Ver- 
schiebung des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  nach  links;  Halsumfang  42  Ctm. 
Als  die  Trachea  eröffnet  wurde ,  sah  man ,  dass  ihr  Lumen  zum  Theil  durch 
hineingewachsene  Aftermassen  obturirt  war.  Deshalb  konnte  die  Tracheal- 
canüle  erst  nach  Durchstossung  der  Aftermassen  eingeführt  werden.  Unter 
den  Erscheinungen  der  Pneumonie  starb  Patient  am  28.  Mai  1883. 

Bei  dem  am  29. Mai  von  Herrn  Prof.  Kundrat  aufgenommenen  Sections- 
befunde  ergab  sich:  ^ Sarkom  des  rechten  Schilddrüsenlappens  mit  Conipres- 
sion  der  Trachea ;  beiderseitige  Pneumonie.  Der  rechte  Schilddrüsenlappecu 
etwa  Faustgross,  nach  links  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  gedrangt: 
die  erstere  bogenförmig  gekrümmt;  ihr  rechter  Rand  in  Bohnengrosser  Aus- 
dehnung exulcerirt.  Die  Geschwulst  erscheint  am  Durchschnitte  zum  Theil 
weiss,  zum  Theil  röthlich,  Ton  gelblichen  Streifen  und  Flecken  durchzogen: 
am  oberen  Umfange  noch  Reste  des  Schilddrüsengewebes  nachweisbar.'' 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man  ein  tob 
zarten  Bindegewebszügen  gebildetes  Maschenwerk,  innerhalb  dessen 
Rundzellen  nebeneinander  und  deutlich  von  einander  isolirt  lagen, 
das  typische  Bild  eines  Lymphoms.  An  jenen  Stellen,  an  welcfae& 
die  Neubildung  von  den  oben  erwähnten  starren  Strängen  durch- 
zogen war,  fanden  sich  breite  Bindegewebszüge,  die  jedoch  gleich- 
falls allseitig  von  Rundzellenmassen  infiltrirt  erschienen.  Von 
besonderem  Interesse  war  es,  die  Rundzellen-Neubildung  mit  dem 
ursprünglichen  Epithelzellen-Gewebe  zu  vergleichen;  und  dazu  fand 
sich  Gelegenheit  in  jenen  Partieen,  in  welchen  entweder  die  Drüsen- 
blasen oder  deren  Reste  noch  gut  erhalten  waren.  An  solchen 
Partieen  findet  man  dann  Uebergänge,  wie  ich  sie  schon  gelegentlich 
der  Beschreibung  der  Fig.  57  erwähnt  habe.  Wiederum  findet 
man^  wie  bei  der  Entstehung  aller  übrigen  Neubildungen,  eine 
Verbreiterung  der  interacinösen  Räume,  welche  durch  Einlagerung 
von  Rundzellen  bedingt  ist  und  in  zweiter  Linie  eine  auffallende 
Atrophie  der  Diüsenblasen  selbst.  Meist  kann  man  von  eigentlichen 
Drüsenblasen  nicht  mehr  sprechen,  da  die  denselben  zukommenden 
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Epithelreihen  in  der  Regel  durch  die  vordringende  Neubildung  zu 
einem  Epithelzellen  -  Haufen  (Follikel)  zusammengedrängt  werden. 
Man  findet  demnach  solide,  von  einem  Bindegewebssaume  scharf 
begrenzte  Epithelzellen -Häufchen,  in  denen  die  Kerne  immer  un- 
deutlicher werden,  je  mehr  man  sich  der  diflfusen  Rundzellen-Neu- 
bildung nähert,  bis  sie  schliesslich  fast  ganz  verschwinden,  und  die 
ursprüngliche  Epithelblase  zu  einem  kleinen,  undeutlich  gewordenen 
Frotoplasmahaufen  zusammenschmilzt.  Als  die  letzten  Reste  der 
ursprunglichen  Drüsenblase  erblickt  man  noch  hie  und  da  einen 
grösseren  gut  erhaltenen  Kern,  dessen  Provenienz  wohl  noch  gut 
zu  erkennen  ist,  dessen  weiteres  Schicksal  sich  jedoch  schwer 
eruiren  lässt.  Es  ist  auch  für  unseren  Fall  bemerkenswert)!,  dass 
der  Verlauf  ein  sehr  rascher  war  und  dass  es  zu  keiner  Heta- 
stasenbildung  in  den  inneren  Organen  gekommen  ist. 

Die  Malignität  der  Neubildung  liess  sich  schon  durch  die  Härte 
der  Geschwulst  und  die  Erscheinungen  der  Tracheostenose  erschliessen, 
doch  lag  kein  Anhaltspunkt  vor,  welcher  dazu  gedient  hätte,  die 
Neubildung  für  ein  Sarkom  der  Schilddrüse  zu  erklären.  Es  beweist 
überdies  der  beschriebene  Fall  von  Neuem,  dass  nicht  blos  die 
Carcinome  der  Schilddrüse,  sondern  auch  die  Sarkome  die  Tracheal- 
wand  durchbrechen  und  in  das  Lumen  der  Luftröhre  eindringen 
können,  sowie,  dass  die  Sarkome  der  Schilddrüse  in  Bezug  auf 
ihre  Malignität  nur  wenig  hinter  den  Carcinomen  zurückstehen. 

Schliesslich  wäre  noch  eines  melanotischen  Sarkoms  zu 
gedenken,  welches  ich  durch  die  Güte  Herrn  Prof.  Chiari's  zur 
Untersuchung  erhielt.  Es  stellte  eine  metastatische  Geschwulst  der 
Schilddrüse  dar,  welche  in  Form  von  Knoten  das  ganze  Parenchym 
des  gelatinösen  Adenoms  durchsetzte.  Die  Geschwulst  hatte  sich, 
nach  einer  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am 
11.  März  1880  von  Herrn  Prof.  Chiari  gemachten  Mittheilung, 
primär  im  Bulbus  entwickelt.  Wir  sehen  in  Fig.  67  wie  die  Aus- 
breitung der  melanotischen  Sarkommassen  zwischen  den  Drüsen- 
blasen erfolgte,  an  denen  schon  hie  und  da  eine  Desorganisation 
ihres  Grenzepithels  wahrzunehmen  ist.  Brechen  dieselben  endlich 
durch,  so  breiten  sie  sich  in  den  Blasen  zu  bouquetartigen  Bildun- 
gen aus,  wie  dies  in  Fig.  68  bei  a,  b  und  c  wahrzunehmen  ist. 
In  seiner  weiteren  Ausbreitung  erscheint  es  in  Bündeln  und  strang- 
artig durch  Bindegewebe  von  einander  getrennten  Sarkombalken. 
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Tuberkulose  der  SehilddrAse. 

Es  liegt  bisher,  so  weit  es  bekannt  ist,  noch  keine  sichere 
Beobachtung  vor,  welche  constatirt  hätte,  dass  die  Schilddrüse  der 
Sitz  einer  primären  tuberculösen  Erkrankung  gewesen  sei.  Nur 
Weigert*)  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Venentuberculose  in  dem 
von  ihm  beschriebenen  Falle  11  eine  acute  allgemeine  Tubercolose, 
welche  ^wahrscheinlich''  von  hochgradiger  Tuberculose  des  lio- 
ken  Schilddrüsenlappens  ausgegangen  ist.  In  Bezug  auf  die  secan- 
dären  tuberculösen  Eruptionen  der  Schilddrüse  verweise  ich  auf  die 
genaueren  Mittheilungen  H.  Chiari's**),  welcher  die  Schilddrüsen 
von  100  tuberculösen  Individuen  untersuchte  und  dabei  wahmehmea 
konnte,  dass  7  Mal  eine  ausgesprochene  secundäre  tuberculose  Er- 
krankung der  Schilddrüse  vorhanden  war.  In  einem  dieser  Fälle 
von  chronischer  Erkrankung  hatten  die  Infiltrate  die  Grösse  eines 
Kirschkerns  bis  Bohnengrösse  erreicht.  Die  geringe  Dispositioc 
der  Schilddruse  zur  tuberculösen  Erkrankung  geht  aus  den  Unter- 
suchungen Chiari^s  insofern  hervor,  als  von  96  Individuen,  welche 
an  chronischer  Tuberculose  litten,  nur  bei  4  gleichzeitig  eine  tuber- 
culose Erkrankung  der  Schilddrüse  wahrzunehmen  war,  während 
unter  4  Fällen  von  acuter  Tuberculose  3  Mal  auch  in  der  Schild- 
drüse miliare  Tuberkel -Eruptionen  zu  finden  waren;  ,es  leistet 
eben,"*  wie  Chiari  zum  Schluss  hervorhebt,  «das  Schilddrüsen- 
gewebe  ebenso  wie  anderes  Gewebe  einer  acut  und  sehr  intensiv 
einsetzenden  Tuberculose  schwerer  Widerstand  als  einer  chronischen.* 

Ich  hatte  Gelegenheit  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn 
Dr.  Hofgräf,  in  mehreren  Fällen  von  acuter  Tuberculose  die 
Schilddrüse  zu  untersuchen.  In  der  Fig.  69  ist  der  Durchschnitt 
eines  solchen  miliaren  Tuberkelknötchens  dargestellt,  deren  sich 
eine  grössere  Zahl  in  einer  normalen  Schilddrüse  entwickelt  hatten. 

In  den  blass- gelblichen,  feinkörnig  zerfallenen  Infiltraten  hat 
sich  nur  noch  hie  und  da  ein  coUoides  Klümpchen  erhalten;  die 
Riesenzellen,  welche  hier  die  Grenze  zwischen  der  kleinzelligen 
Infiltration  und  dem  käsigen  Herde  darstellen,  sind  mit  ihren 
Kernen  im  Verhältniss  zu  ihrer  Umgebung  im  Bilde  etwas  ver- 
grössert  dargestellt. 

♦)  Virchow's  Archiv.    Bd.  88.  S.  807. 
**    Med.  Jahrbücher,  red.  von  S.  Stricker.    Jahrg.  1878.  I.   S.  69. 


l 


lieber  die  Entwickelaog  und  den  Bau  des  Kropfes.  827 

Auf  die  Frage,  ob  auch  in  den  miliaren  Herden  der  Schild- 
drüsen Koch 'sehe  Tuberkel -Bacillen  zu  finden  seien,  konnte  ich 
seinerzeit  deshalb  nicht  eingehen,  weil  damals  die  Koch 'sehe 
Methode  noch  nicht  bekannt  war.  In  der  letzten  Zeit  noch  ein- 
mal auf  diese  Untersuchung  zurückzukommen  hatte  ich  deshalb 
keine  Veranlassung,  weil  ja  seitdem  die  Koch 'sehen  Bacillen  in 
fast  allen  Organen  gefunden  wurden  und  die  Lehre  von  der  Tu- 
berculose  nicht  weiter  gefordert  worden  wäre,  da  es  sich  hier  um 
secundäre  Tuberkel  -  Eruptionen  handelte.  Beobachtungen  über 
secundäre  tuberculöse  Erkrankung  der  Schilddrüse  lieferten  ausser- 
dem: Virchow*),  Cornil  und  Ranvier**),  Demme***)  und 
Lebertf). 

Im  Anhange  hierzu  sei  der  Vollständigkeit  halber  der  syphi- 
litischen Erkrankungen  der  Schilddrüse  gedacht.  Es  existiren, 
so  viel  mir  bekannt,  noch  keine  genauen  und  sicheren  Untersuchun- 
gen über  die  luetischen  Affectionen  der  Schilddrüse.  Demmeff) 
erwähnt,  dass  bei  Kindern  ^.gummöse  Knoten  in  der  Schilddrüse 
gefunden  werden,  wenn  gleichzeitig  Syphilis  der  Eingeweide  sich 
nachweisen  liess.**  Demme  erwähnt  3  von  ihm  bei  Kindern 
gemachte  Beobachtungen  und  berichtet  darüber  Folgendes:  „Die 
Gummigeschwülste  der  Schilddrüse  erscheinen  als  hirsekorn-  bis 
erbsengrosse  Knoten,  sind  grau-röthlich  oder  grau-gelblich,  scharf 
begrenzt  und  wie  die  krebsigen  oder  tuberculösen  Neubildungen 
dieses  Organes  meist  an  strumöse  Erkrankungen  desselben  gebun- 
den. Der  mikroskopische  Befund  stimmt  mit  demjenigen  der 
Gummageschwulst  der  Leber  überein.** 

Auch  Navratilttt)  berichtet,  ein  Gumma  der  Schilddrüse 
beobachtet  zu  haben,  das  so  gross  wie  eine  Faust  war;  ein  histo- 
logischer Nachweis  dieser  Diagnose  fehlt. 

Bei  dem  Umstände,  dass  die  fibröse  Degeneration  der  Schild- 
drüse sowohl  in  Knotenform,  als  auch  in  Form  von  zahlreichen 
Bindegewebssträngen  ausserordentlich  häufig  und  in  den  verschie- 
densten Variationen  vorkommt,    dürfte  es  nicht  leicht  erscheinen. 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste.  2.  Bd.  S.  679.  3.  Bd.  S.  33. 
**)  Manuel  d'bistologie  pathologique.    Paris  1876.   p.  997. 
***)  Krankheiten  der  Schilddrüse.    Bern  1879.   S.  413. 
t)  Trait6  d'Anat.  path.   I.   p.  716. 
tt)  Krankheiten  der  Schilddrüso.   Bern  1879. 
ttt)  Chirurgische  Beiträge.   Stuttgart  1882.   S.  21  u.  22. 
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die  interstitielle  chronische  Strunaitis  und  die  syphilitisch -indura- 
tiven  Processe  gut  und  mit  Sicherheit  auseinander  zu  halten  und 
andererseits  die  käsig  zerfallenen  Gummiknoten  von  darch  Bliit- 
extravasate  zerstörten  und  krünoelig  zerfallenen,  gelblich -weissen 
Knoten  zu  unterscheiden. 


Die  Entzündungen  in  der  Sehilddrfise  und  im  Kröpfe« 

Wenn  uns  die  anatomischen  Vorgänge  der  Entzündung  in  der 
Schilddrüse  oder  iro  Kröpfe  weniger  bekannt  sind,  als  in  anderen 
Organen  (Brustdrüse,  Lunge,  Leber),  so  liegt  der  Grund  zum  Theil 
darin,  dass  dieselbe  häufig  gutartig  verläuft,  vor  Allem  ai>er  in 
dem  Umstände,  dass  uns  die  functionelle  Thätigkeit  der  Schild- 
drüse  so  unbekannt  ist,  dass  uns  auch  die  Störungen  in  d^ 
Function  dieses  Organes  nicht  so  leicht  zum  Bewusstsein  kommen. 
Sehen  wir  doch,  dass  in  allen  jenen  Organen,  deren  physiologische 
Bedeutung  uns  nur  einigermassen  klar  ist,  die  functionelle  Störaog 
die  wesentlichste  Erscheinung  des  durch  die  Entzündung  hervor- 
gerufenen Krankheitsbildes  abgiebt.  In  Folge  dieser  Mängel  gehen 
uns  für  die  anatomische  Untersuchung  der  Entzündung  in  der 
Schilddrüse  und  im  Kröpfe  sehr  häufig  die  wichtigen,  erläuterndes 
klinischen  Symptome  verloren.  Ja,  in  sehr  vielen  Fällen  bleibt 
die  Entzündung,  weil  alle  klinischen  Merkmale  fehlten,  auch  ana- 
tomisch, am  Secirtische,  verborgen. 

Aus  diesem  Grunde  kennen  wir  nur  die  acuten  und  schweren 
Formen  der  Schilddrüsenentzündung,  während  die  chronischen 
Entzündungsprocesse  uns  noch  vollkommen  unbekannt  sind;  und 
selbst  bei  den  acuten  Entzündungen  begegnen  wir  gewöhnlich  nur 
den  anatomischen  Endstadien,  während  der  Beginn  ihrer  Ent- 
stehung uns  weit  weniger  bekannt  ist,  als  der  ihr  etwa  ähnliche 
Vorgang  einer  sich  entwickelnden  Mastitis,  deren  Anfangsstadien 
wir  durch  die  Untersuchungen  Klebs'  und  durch  die  von  Bill- 
roth*) gegebene  bildliche  Darstellung  sehr  genau  kennen  gelernt 
haben. 

Das  casuistische  Material,  welches  sich  in  diesem  Jahrhun- 
dert über  diesen  Gegenstand  angehäuft  hat,  bezieht  sich  auf  min- 


*)  Die  Krankheiten,  der  Brustdrüse.    Fig.  9. 
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destens  100  Fälle;  ausser  den  schon  von  Lebert  zusamraenge- 
stellten  50  Beobachtungen  sind  in  neuerer  Zeit  noch  einige  50  ein- 
schlägige Fälle  bekannt  geworden. 

In  jenen  Fällen,  in  welchen  es  weder  zur  Eiterung,  noch  zum 
Exitus  letalis  kommt,  ist  die  Diagnose  einer  Strumitis  nicht  immer 
mit  Sicherheit  zu  stellen.  Ich  erinnere  nur  an  unseren  schon  früher 
erwähnten  Kranken,  bei  welchem  ein  Fibrosarkom  der  Schilddrüse 
unter  dem  Bilde  einer  Entzündung  sich  entwickelt  hatte.  Hieran 
reiht  sich  die  Krankengeschichte  eines  Mannes,  welcher  am  2.  Juli 
1881  ebenfalls  mit  der  Diagnose  Strumitis  in  Herrn  Prof.  Bill- 
roth's  Klinik  aufgenommen  wurde. 

Martin  M.,  53  Jahre  alt  (Prot.  No.  240,  1881),  litt  seit  6  Jahren  an 
einem  Kröpfe.  Vor  6  Wochen  traten  in  demselben  ohne  irgend  welche  Ver- 
anlassung stechende  Schmerzen  aaf.  Da  diese  immer  intensiver  warden  und 
eine  recht  bedeatende  Athemnoth  sich  dazugesellte ,  so  suchte  er  ärztliche 
Hülfe  auf.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  den  Hals  in  der  Qegend  der 
Schilddrüse  gleichmässig  angeschwollen,  die  Haut  über  der  Geschwulst  stark 
gespannt  und  geröthet.  Die  Geschwulst  lässt  sich  fast  gar  nicht  verschieben, 
ausserdem  erhöhte  Temperatur  bis  38,5^  G.  Da  nach  den  vorhandenen  Sym- 
ptomen Jedermann  die  Meinung  sich  aufdrängte,  dass  eine  Entzündung  des 
Kropfes  vorliege,  so  wurde  im  Beginne  antiphlogistisch  vorgegangen.  Allein 
die  Schmerzen  liessen  nicht  nach,  die  Geschwulst  blieb  hart  und  infiltrirt. 

Da  auch  die  Annahme,  dass  etwa  dennoch  eine  bösartige 
Neubildung  vorliege,  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
konnte,  so  wurde  am  5.  Juli  an  der  linken  Seite  eine  diagnostische 
Incision  ausgeführt.  Als  die  Haut  durch  trennt  war,  sah  man 
vor  sich  ein  bläulich  durchschimmerndes  Gebilde.  Es  war  dies 
die  stark  gespannte  Wand  einer  Cyste,  und  als  man  sie  einge- 
stochen hatte,  entleerte  sich  V^  Liter  einer  roth braunen  Flüssigkeit. 
In  derselben  waren  Blutkörperchenhaltige  Zellen  zu  finden,  Epithel- 
zellen und  Cholestearin  —  aber  kein  Eiter.  Da  auch  keine  auf- 
fallende entzündliche  Verdickung  der  Wandung  des  Sackes  und  keine 
Verwachsung  der  Cyste  mit  der  Haut  vorhanden  war,  so  war  es 
schwierig,  trotz  der  klinischen  Symptome,  in  einem  solchen  Falle 
von  der  Entzündung  einer  Kropfcyste  zu  sprechen.  Ich  habe  die 
Cystenwand  aufbewahrt  und  untersucht,  in  der  Meinung,  dass  sich 
darin  eine  entzündliche  Infiltration  werde  nachweisen  lassen;  aber 
auch  das  war  nicht  der  Fall.  Vielleicht  wäre  dieser  eigenthümliche 
Fall  am  besten  dadurch  zu  erklären,   dass  es  sich  bloss  um  eine 
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cessen  der  Schilddrüse,  wie  in  anderen  Organen  die  Coccasv^eta- 
tion  an  der  Entwicklung  des  Entziindangsprocesses  sich  betheiligt. 
Bei  dem  Umstände,  das  durch  die  modernen  pathologischen  Ad- 
schauungen  über  die  infectiösen  Entzündungen  mit  immer  grösserein 
Erfolge  die  sogenannten  „idiopathischen*'  und  „spontan*  entstehen- 
den Entzündungen  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden,  wäre  aacli 
für  die  nicht-metastatischen  Formen  der  Entzündung  die  Frage  m 
discutiren,  in  wie  weit  hier  die  Annahme  einer  Infection  als  Grund- 
ursache der  Entstehung  berechtigt  sei.  Denn  ausser  jenen  Fällen, 
welche  etwa  noch  durch  äusserliche  Verletzungen  der  Schilddrüse 
oder  des  Kropfes  zu  erklären  wären,  bleibt  ja  immer  noch  die 
Aetiologie  einer  grossen  Reihe  von  Schilddrüsen-Abscessen  voll- 
ständig unaufgeklärt. 

Diese  Frage  hat  sich  bekanntlich  schon  vor  längerer  Zeit 
Kocher*)  vorgelegt  und  an  der  Hand  einer  grossen  Zahl  sorg- 
fältiger Beobachtungen  nachzuweisen  gesucht,  dass  die  Strumitis 
in  der  Regel  nur  bei  vorhandener  localcr  Disposition  aufinit 
Diese  besteht  in  anatomischen  Veränderungen  des  Gewebes,  wie: 
Thrombosen,  Blutungen,  Gewebsnecrosen  und  anderen  regressivea 
Metamorphosen.  Diese  Veränderungen  können  wieder  sehr  häufig 
durch  Traumen,  heftige  Anstrengungen  oder  parenchymatöse  Injec- 
tionen  zu  Stande  kommen.  Ist  nun  die  locale  Gewebsdisposition 
geschaffen,  so  kommt  nach  Kocher  die  Entzündung  dann  zu  Stande, 
wenn,  wie  bei  Typhus,  Pyämie  oder  auch  nur  Magen- Darmcatarrh, 
ja  selbst  nach  Inhalation  septischer  Stoffe,  Fäulnissorganismen  an 
diesen  Locus  minoris  resistentiae  gelangen.  Aehnliche  ätiologische 
Momente  hat  bekanntlich  Kocher  auch  für  die  Entstehung  der 
Osteomyelitis  in's  Feld  geführt  und  dadurch  das  Auftreten  der 
„spontan''  entstehenden  Strumitis  und  Osteomyelitis  zu  erklärefi 
getrachtet.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  wir  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  die  Eiterung  einige  Tage  nach  einer  parenchymatösen  Jod- 
injection  oder  nach  Jodinjectionen  in  Cysten  erfolgt,  eine  durch 
das  Trauma  gesetzte  Infection  als  Ursache  annehmen  müssen. 
Für  diese  Verhältnisse  hat  Kocher  neue  und  sehr  inter- 
essante Aufschlüsse  erbracht  In  wie  weit  jedoch  die  An- 
nahme,   dass    auch    nach  Magen-Darmcatarrhen  unter  bestimmten 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    10.  Bd.    S.  191 
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Zellen  in  körnig-fettiger  Metamorphose  begriffen;  nirgends  eine  Spar  von 
Eiterzellen*". 

Wenngleich  die  mikroskopische  Untersuchung  noch  Manches 
zu  wünschen  übrig  lässt  (es  stammt  diese  Beobachtung  aus  dem 
Jahre  1842!),  so  entnehmen  wir  doch  aus  dieser  interessanten 
Krankengeschichte,  dass  keine  Eiterung  vorhanden  war,  und  dass 
man  deshalb  diesen  Process  nicht,  wie  Lebert  es  that,  als  eine 
rasch  verlaufende  Entzündung  des  Kropfes  bezeichnen  kann.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  haben  die  Haemorrhagien  an  und  für  sich 
und  die  gleichzeitig  stattgefundene  Zellenhyperplasie  diesen  der 
Entzündung  ähnlichen  Zustand  herbeigeführt.  Es  gieht  doch  ohne 
Zweifel  Fälle,  in  denen  eine  acut  auftretende  Adenomentwicklung 
in  gleicher  Weise,  wie  die  Entwicklung  eines  Sarkoms  eine  der 
Entzündung  ähnliche  diffuse  Vergrösserung  der  Schilddrüse  herbei- 
führen kann. 

Was  die  abscedirende  Strumitis  anbelangt,  so  ist  es  nur 
für  die  metastatische  Form  sichergestellt,  dass  sie  in  Form  von 
Entzündungsherden  auftritt  Laure*)  hat  eine  acute  Entzün- 
dung der  Schilddrüse  beobachtet,  welche  am  11.  Tage  nach  der 
Entbindung  in  phlegmonöser  Form  auftrat.  Die  Patientin  ging  an 
Suffocation  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  man  die  Schilddrüse 
von  Eiterpunkten  durchsetzt. 

Ich  besitze  durch  die  Section  einer  an  Pyämie  zu  Grunde  ge- 
gangenen Frau  eine  Schilddrüse,  in  welcher  man  am  Durchschnitte 
Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrosse  Eiterherde  —  gleich  miliaren 
Tuberkeln  —  wahrnimmt.  Es  war  bei  der  histologischen  Unter- 
suchung nicht  mehr  nachzuweisen,  in  welcher  Art  die  Entzündung 
im  Gewebe  ihYen  Anfang  genommen  hatte,  da  das  Parenchym  be- 
reits feinkörnig  zerfallen  war.  Bei  der  Färbung  mit  Gentianaviolett 
fielen  jedoch  sofort  die  bekannten  tintenfleckartigen  Stellen  auf, 
welche  auf  eine  Invasion  von  Spaltpilzen  hinwiesen  (s.  Fig.  70). 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  (Fig.  71)  sah  man,  dass  sich  die 
obigen  Haufen  als  deutliche  Micrococcuscolonien  und  zerstreut 
liegende  Coccusketten  erwiesen.  Die  Form  derselben  entsprach 
dem  Micrococcus  septicus. 

Wir   sehen    demnach,    dass  auch    in  den  metastatischen  Pro- 


*)  Supuration  de  la  glande  thy6roide.   Lyon  m^d.  1873. 
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Dräsenblasen  nach  und  nach  verschwinden;  doch  finden  wir  keine 
näheren  Angaben,  in  welcher  Weise  dieser  Process  vor  sich  gehe. 
Es  war  für  uns  bei  der  Entstehung  von  Kröpfen  eine  recht  auf- 
fallende Erscheinung,  dass  wir  nur  selten  Gelegenheit  hatten,  Bilder 
wahrzunehmen,  welche  an  einen  chronischen  Entzündungszustand 
erinnert  hätten;  denn,  wenn  auch  sehr  häufig  die  Zerstörung  des 
Gewebes  in  der  verschiedensten  Art  und  Weise  und  fast  in  jedem 
Kröpfe,  sei  es  in  einer  oder  der  anderen  Partie  als  fibröse  Degeneration 
wahrzunehmen  war,  so  fehlten  uns  dennoch  andererseits  gerade  jene 
interessanten  Zwischenstadien,  vor  Allem  die  so  schwer  zu  erkennende 
entzündliche  Infiltration  und  die  Proliferation  der  Bindegewebs- 
Zellen.  Es  scheint  übrigens,  dass  auch  die  wenigen  Untersucher, 
welche  überhaupt  diesem  Gegenstande  ihre  Aufmerksamkeit  schenk- 
ten, in  gleicher  Lage  waren;  so  hebt  Virchow  bei  Beschreibung 
der  Entstehung  des  Faserkropfes  hervor,  dass  derselbe  auch  auf 
eine  Entzündung  oder  wenigstens  einen  entzündungsartigen  Vorgang 
bezogen  werden  müsse;  Virchow  bezeichnet  denselben  als  Indu- 
ration und  betont  ganz  besonders,  dass  die  Zellenwucherung  im 
interstitiellen  Gewebe  sehr  beschränkt  sei,  und  die  Zunahme  des 
letzteren  vorwiegend  auf  einer  Vermehrung  der  Intercellularsubstanz 
beruhe,  die  zuweilen  ein  durchscheinendes,  wie  fibrilläres  Aussehen 
darbiete. 

Mir  machte  es  sowohl  nach  den  Darstellungen  Virchow's, 
als  nach  denen  Rokitansky 's  den  Eindruck,  dass  bisher  die  Folge- 
zustände  der  Hämorrhagie  mit  denen  der  chronischen  Entzündung 
identificirt  wurden.  Vielleicht  wird  es  uns  mit  der  Zeit  möglich 
werden,  diese  beiden  Zustände  besser  auseinander  zu  halten,  als 
dies  bisher  geschah,  etwa  in  ähnlicher  Weise,  wie  man  jetzt  die 
Veränderungen  eines  Arterien-Thrombus  von  den  Erscheinungen  der 
Arteritis  obliterans  unterscheidet. 

Nach  dem  Material,  das  mir  zur  Verfügung  steht,  scheint 
es  jedenfalls  geboten,  dreierlei  Dinge  auseinander  zu  halten: 

1.  Die  Induration  (hyalin-fibröse  Degeneration  der  Zwischen- 
substanz) nach  ausgedehnter  Zerstörung  des  Gewebes  durch  Blut- 
ergüsse und  die  fibröse  Degeneration  nach  Vernichtung  des  Par- 
enchyms  durch  Drüsen blasenberstung  bei  äusserst  geringer  Zell- 
wucherung und  sehr  geringen  reactiven  Entzündungserscheinungen. 

2.  Die  Sclerosirung    der  Grundsubstanz    des  Drüsenparen- 
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chyms  als  senile  Metamorphose  mit  gleichzeitiger  Auflösung  der 
normalen  Dräsentextur,  und 

3.  Die  eigentliche  chronische  Entzändong  des  Drusenparenchyms, 
welche  mir  in  nachstehender  Weise  zur  Beobachtung  kam  (Fig.  81). 

In  der  Corticalsubstanz  (C)  der  entzündeten  Drüsen  fehlen 
fast  durchweg  normale  Drüsenblasen.  Nur  hier  und  da  liegen 
noch  zerstreute  CoUoidschoUen,  als  einstiger  Inhalt  der  Blasen. 
Das  Bindegewebe  derselben  finden  wir  durchsetzt  von  thrombirten 
Blutgefässen  (b),  von  welchen  aus  eine  Wucherung  von  ihren 
endothelialen  Elementen  in  Form  von  spindelförmigen  Kernen  in 
einer  ganz  massenhaften  Weise  erfolgt;  andererseits  liegen  zerstreut 
zwischen  den  Bindegewebslamellen  der  Corticalis  ovale,  spindel- 
förmige und  geschwänzte  Zellen,  welche  schon  ihrem  Aussehen 
nach  als  Bindegewebselemente  anzusehen  sind. 

Geht  man  von  der  Corticalis  aus  centralwärts,  so  findet  man 
zwischen  den  noch  gut  erhaltenen  Drüsenhaufen  und  Drüsenblasen 
(a)  hier  und  da  lichte,  wie  von  geronnener  Lymphe  erfüllte  Räume, 
in  welchen  man  mehrkernige  Bildungszellen  (Riesenzellen  c)  findet. 
Auch  in  den  angrenzenden  Drüsen  blasen  sieht  man  nebst  einzelnen 
Blutkörperchen  eine  der  geronnenen  Lymphe  ähnliche  Masse,  welche 
sich  vom  Colloid  durch  die  Körnung  unterscheidet  und  ausserdem 
dadurch,  dass  sie  mit  den  Begrenzungsepithelien  in  keiner  Welse 
zusammenhängt,  sondern  in  den  Blasen  wie  eine  fremdartige,  einge- 
schweramte  Masse  erscheint. 

Je  mehr  wir  uns  von  der  Peripherie  entfernen,  um  desto 
deutlicher  sehen  wir,  wie  die  epithelialen  Elemente  immer 
mehr  abnehmen  auf  Kosten  einer  bald  milchglasartigen,  homo- 
genen, deutlich  gekörnten  und  geschichteten  (E),  bald  dentlich 
fibrösen  Substanz,  welche  in  Form  von  circumscripten,  fibrösen, 
kreisrunden,  elliptischen  oder  ganz  unregelmässig  gestalteten  Ge- 
bilden auftritt.  In  den  fibrösen  Gewebspartieen ,  welche  an  man- 
chen Stellen  den  einzigen  wesentlichen  Gewebsbestandtheil  aus- 
machen, liegen  Blutextra vasate  in  verschiedener  Ausdehnung,  so 
dass  sie  das  eine  Mal  von  den  fibrösen  Massen  eingeschlossen  er- 
scheinen, während  sie  an  anderen  so  reichlich  sind,  dass  die  fibrö- 
sen Theile  wie  inselartig  schwimmend  in  ihnen  erscheinen;  doch 
zeigt  sich  das  extravasirte  Blut  an  keiner  Stelle  so  diffus  und  so 
destruirend,  wie  bei  den  eigentlichen,  grösseren  Haemorrhagien  des 
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Parenchyms;  es  macht  vielmehr  an  den  meisten  Stellen  den  Ein- 
druck, dass  die  circumscripten  Haemorrhagien  Schritt  halten  mit 
den  entzündlichen  Veränderungen. 

Bei  weiterer  Besichtigung  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
wir  es  hier  mit  einem  echten  chronischen  Entzündungsprocesse  zu 
thun  haben.  Wir  erkennen  denselben  nicht  bloss  an  dem  amorphen, 
faserstoffartigen,  von  Blutkörperchen  untermischten  Exsudate,  wel- 
ches, wie  es  scheint,  die  Grundlage  für  spätere  Verkalkungsherde 
abgiebt,  sondern  auch  an  dem  Vorhandensein  der  Riesenzelien 
und  an  den  entzündlichen  Vorgängen  um  zahlreiche  grössere  Gcfässe, 
von  welchen  die  Bindegewebs-Neubildung  ihren  Ausgang  nimmt.  Die 
Blutgefässe  erscheinen  thrombirt,  manche  derselben  von  vielen 
weissen  Blutkörperchen  erfüllt. 

Das  Endothel  ist  in  den  meisten  Blutgefässen  abgehoben  und 
erscheint  an  manchen  als  ein  von  länglichen  Kernen  besetzter 
Kranz,  in  die  Mitte  des  Gefasslumens  hineingedrängt  (d,  e);  zwi- 
schen demselben  und  der  Adventitia  liegen  entweder  rothe  oder 
zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  oder  jene  epitheloiden  Zellen, 
welche  wir  sofort  als  die  bei  der  Entzündung  auftretenden  Bil- 
dungszellen des  Bindegewebes  erkennen  (Granulationszellen  f).  Es 
fällt  nicht  schwer,  von  diesen  entzündlich  veränderten  Gefassen  aus 
die  weitere  Umwandlung  derselben  zu  geschichteten  Bindegewebs- 
knoten  und  fibrösen  Strängen  zu  verfolgen.  An  anderen  Stellen 
fanden  wir  das  Exsudat  zwischen  den  Gefassen  oder  den  Resten 
des  Parenchyms  eingelagert,  während  wieder  an  anderen  Gefassen 
eine  ausserordentlich  lebhafte  Entwicklung  von  Bindegewebskernen 
wahrzunehmen  ist  (g). 

In  ähnlicher  Weise  findet  man  auch  in  anderen  Kröpfen,  be- 
sonders in  jenen,  in  welchen  man  gleichzeitig  Verkalkungen  be- 
gegnet, die  Zeichen  chronischer  Entzündung;  da  sieht  man  nicht 
selten  an  vielen  Stellen  des  Parenchyms  zwischen  den  Drüsen- 
blasen eine  graul  ich- weisse,  feingekörnte,  amorphe  Masse,  welche 
gewissermassen  die  Bindegewebssepta  und  wohl  auch  einen  Theil 
der  Drüsenzellen  substituirt.  In  dieser,  wie  es  scheint,  geronnenen 
Flüssigkeit  lebhaft  proliferirende  neugebildete  Gefässe  mit  den 
charakteristischen  ovalen  Bindegewebskernen  und  ausserdem  die 
schon  früher  genannten,  bei  der  Entzündung  auftretenden  Bildungs- 
zellen  mit   grossem,    gekörnten   Protoplasmahofe   und   deutlichen 
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Kernen  und  daneben  vielkernige  Protoplasmahan fen,  welche  als 
Riesenzellen  angesprochen  werden  müssen;  das  Endresultat  dieser 
Entzündungsvorgänge  ist  wohl  immer  die  Umwandlung  zu  fibrösen 
Knoten  und  Strängen  und  Verkalkungsherden;  doch  gelingt  es 
wohl  nur  selten,  diese  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Weise  zu 
sehen,  wie  wir  im  obigen  Falle  beobachten  konnten. 

Von  der  Mittheilung  einzelner  Krankheitsfälle  von  Thyreoiditis 
und  Strumitis,  wie  sie  in  Herrn  Prof.  Billroth 's  Klinik  zur 
Beobachtung  kamen,  kann  ich  füglich  absehen,  da  sie  sich  von 
den  bisher  angestellten  Beobachtungen  im  Wesentlichen  nicht  unter- 
scheiden. 


Hftmorrhagieen  im  Kröpfe.    Fibröse  DegeneratioiL 

Yerfettung.    Verkalkung. 

Wenn  wir  im  Nachfolgenden  die  Art  der  Blutungen  und  das 
Schicksal  der  Blutextravasate  weiter  verfolgen,  so  können  wir  wohl 
für  die  meisten  supponiren,  dass  die  Haemorrhagien  fast  durchweg 
im  Kropfgewebe  und  nicht  in  der  Schilddrüse  entstehen.  Selbst 
für  jene  wenigen  Fälle,  in  welchen  wir  in  einer  nahezu  normal 
grossen  Schilddrüse  kleinere,  spontan  entstandene  Blutextravasate 
finden,  wie  solche  in  der  Grösse  einer  Nuss  und  darüber  von  Bach 
beschrieben  wurden,  müssen  wir  eine  krankhafte  Veränderung  des 
Parenchyms  voraussetzen;  es  sei  denn,  dass  die  Haemorrhagie 
traumatischer  Natur  wäre. 

Es  hebt  in  dieser  Hinsicht  schon  Rokitansky  hervor,  dass 
die  Blutungen  in  der  Regel  im  neugebildeten  Kropfgewebe  statt- 
finden, und  wir  Jiaben  schon  früher  beim  fötalen  Adenom  yielfach 
gesehen,  wie  häufig  die  Entwicklung  dieser  Neubildungen  durch 
das  Auftreten  von  Haemorrhagien  unterbrochen  wird. 

Der  anatomische  Befund  bietet  mancherlei  Verschiedenheiten  dar: 

In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  erscheinen  die  Haemorrha- 
gien in  Form  von  isolirten  Hanfkorn-,  Erbsen-  bis  Nussgrossen 
Extravasaten  oder  striemenartigen,  unregelmässig  gesprenkelten 
und  ineinander  fliessenden  Ecchymosen,  wodurch  das  ganze  Paren- 
chym  ein  dunkles,  braunrothes  Aussehen  erhält  (Fig.  35,  c  und 
37,  b).  Es  gleicht  dann  fast  vollständig  einem  reich  vasculari- 
sirten,  dem  Angiom  ähnlichen  Parenchym,  und  nur  die  mikrosko- 
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pische  UntersuchaDg  vermag  in  einem  solchen  Falle  die  Entschei- 
dung zu  bringen,  ob  das  Blut  innerhalb  der  Gefässe  sich  befindet 
oder  extravasirt  ist. 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben  (s.  den  Fall  Lebert), 
dass  derartige  multiple  und  circuroscripte  Haemorrhagien  acut  ent- 
stehen können  und  dann  das  Bild  einer  Entzündung  vortäuschen. 
Yerhältnissmässig  häufiger  findet  die  Haemorrhagie  an  einem  Punkte 
statt  und  verbreitet  sich  von  da  aus  weiter  über  grössere  Partieen 
des  Kropfgewebes.  Sie  tritt  entweder  plötzlich  auf  und  führt  dann 
nicht  selten  schwere  Erscheinungen  der  Dyspnoe,  ja  selbst  den 
Tod  herbei.  In  der  Regel  entstehen  und  verbreiten  sich  jedoch 
die  Haemorrhagien  nur  ganz  allmälig. 

Einen  interessanten  Fall  von  ganz  acut  entstandener  Haemor- 
rhagie theilte  Maschka*)  mit. 

Eine  30jährige  Frau  war  seit  15  Jahren  mit  einem  Kröpfe 
behaftet.  Derselbe  war  in  der  letzten  Zeit  grösser  geworden  und 
hatte  häufig  unbedeutende  Respirationsbeschwerden  verursacht. 
Eines  Tages  stürzte  sie  plötzlich  zusammen  und  war  todt.  Bei 
der  genauen  Eruirung  der  Todesursache  fand  Maschka,  dass  die 
bedeutende  Vergrösserung  der  Schilddrüse  in  der  letzten  Zeit  durch 
Blutextravasate  bedingt  war,  welche  in  Form  von  cystenarti- 
gen  Räumen  das  Parenchym  durchsetzt  hatten.  Ausserdem  fan- 
den sich  in  der  Mitte  eines  jeden  Lappens  frische,  Taubeneigrosse 
haemorrhagische  Herde,  welche  durch  die  herbeigeführte  Spannung 
das  Lumen  der  ohnedies  comprimirten  Luftröhre  gänzlich  aufhoben 
und  dadurch  wohl  den  Tod  durch  Suffocation  herbeigeführt  hatten. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  ich  Gelegenheit  hatte,  Haemor- 
rhagien in  den  von  Herrn  Prof.  Billroth  exstirpirten  Kröpfen  zu 
beobachten,  hatte  das  Blutextravasat  in  einer  Reihe  von  Kröpfen 
(6  Fälle)  eine  solche  Ausdehnung  erreicht,  dass  die  ganze  MeduUar- 
substanz  durch  dasselbe  substituirt  erschien,  so  dass  diese  Kröpfe 
in  der  That  am  besten  als  „haemorrhagische  Kröpfe**  zu  be- 
zeichnen waren.  Obwohl  nun  die  Medullarsubstanz  durch  das  Blut- 
extravasat durchwühlt  war,  so  Hess  sich  dennoch  bei  keinem  der 
6  beobachteten  Kranken  der  Nachweis  fähren,  dass  die  Vergrösserung 
des  Kropfes  etwa  auffallend  rasch  vor  sich  gegangen  wäre.    Es  ergab 

*)  Mittheilangen  aus  der  gerichtsarztlichen  Praxis.  Prager  Vierteljahrs«* 
Schrift.    1877.   S.  23. 
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vielmehr  io  allen  Fällen  die  Anamnese,  dass  die  Patienten  schon 
seit  vielen  Jahren  an  einer  Kropfgeschwulst  gelitten  .hatten  und 
dass  dieselbe  im  Laafe  der  letzten  1  bis  3  Jahre  rascher  an  Umfang 
zugenommen  hatte. 

Vielleicht  ist  es  ätiologisch  nicht  ganz  ohne  Interesse,  dass 
alle  6  Kranken  Frauen  waren. 

Bei  einer  51  jährigen  Krauken  nahm  der  Kropf  regelmässig 
zur  Zeit  der  Menstruation  in  geringem  Grade  an  Umfang  za  und 
entwickelte  erst  in  den  letzten  2  Jahren,  seitdem  die  Menstraation 
ausblieb,  ein  noch  stärkeres  Wachsthum.  Die  anderen  Kranken 
konnten  keine  bestimmte  Veranlassung  angegeben. 

Indem  die  Blutextravasate  grösstentheils  die  Medullarsubstanz 
des  Kropfes  substituirten,  bildeten  sie  auch  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung das  fast  ausschliessliche  Contentum  der  Kropfgeschwulst 
oder  nahmen  wenigstens  den  grössten  Theil  derselben  ein  (Fig.  82 
und  83).  Nur  hier  und  da  sah  man  einzelne  fibröse  Partieen 
oder  feste  Adenomknoten,  die  durch  die  Haemorrhagie  nicht  zer- 
stört worden  waren  und  nun  inselartig  im  Blutextravasate  zurück- 
geblieben waren.  Regel  ist,  dass  die  Haemorrhagie  nur  inner- 
halb der  Corticalis  sich  ausbreitet  und  diese  selbst  als  eine 
dicke  und  mitunter  noch  Adenomgewebe  enthaltende  Kapsel  das 
Extravasat  und  das  zertrümmerte  Parenchym  umhüllt. 

Der  widerstandsfähigen  Corticalis  ist  es  wohl  auch  zu  ver- 
danken, dass  die  Kröpfe  trotz  dieser  profusen  Haemorrhagieen 
nicht  noch  mehr  anschwellen  oder  gar  bersten,  wie  wir  dies  nur 
in  jenen  Fällen  wahrnehmen,  in  welchen  die  Haemorrhagie  in 
grössere  dünnwandige  Cysten  hinein  erfolgt. 

Die  haemorrhagische  Medullaris  lässt  sich  recht  häufig  ohne 
jede  Blutung  und  ohne  Schwierigkeit  aus  der  Corticalis  auch  beim 
lebenden  Menschen  auslösen.  Dies  ist  wohl  dann  der  Fall,  wenn 
alle  oder  die  meisten  Gefässe,  welche  von  der  Corticalis  zur  Me- 
duUarsubstanz  ziehen,  thrombirt  sind  und  die  in  der  Medullaris 
befindlichen  haemorrhagisch  zerwühlten  Massen  der  Nekrose  ver- 
fallen sind.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  findet  man  in  der  Regel 
in  der  Medullaris  noch  einzelne  Partieen  des  Parenchyms,  welche 
noch  ziemlich  vollständig  erhalten  sind.  Dann  ist  es  begreiflich, 
dass  bei  der  Auslösung  der  Medullaris  mitunter  recht  gefahrliche 
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Biatungen    entstehen    können,    welche   nicht    eher  stillstehen,  als 
bis  die  zufuhrenden  Arteriae  thyreoideae  unterbunden  sind. 

Die  Veränderungen  des  Blutextravasates  stimmen  mit  jenen 
äberein,'die  wir  in  anderen  Organen  zu  beobachten  pflegen.  Sie 
betreffen  zunächst  das  extravasirte  Blut  und  dann  das  Drüsen- 
parenchym  selbst.  Dem  Aussehen  nach  erscheint  das  Extravasat 
in  seinen  weiteren  Veränderungen  als  eine  rostbraune  bis  hellgelbe, 
breiig-schmierige  Masse  ^  in  welcher  das  zertrümmerte  Gewebe  nur 
zum  Theil  noch  erkennbar,  sehr  häufig  seinem  yoUständigen  Unter- 
gange (Verfettung)  anheimfällt  (Coagulationsnekrose,  Cohn- 
heim).  Solche  haemorrhagische  Kröpfe  sind  es  auch,  welche  im 
Laufe  der  Zeit  zu  Cystenkröpfen  sich  umwandeln,  wobei  die  Cysten- 
wand  durch  die  zum  Theil  fibrös  degenerirte  starr  wandige  Corti- 
calis  des  ursprünglichen  Kropfes  dargestellt  wird. 

Die  durch  die  Haemorrhagien  gesetzten  histiologischen  Verände- 
rungen hängen  wesentlich  von  der  Ausdehnung  des  Extravasates  und 
den  durch  dasselbe  gesetzten  Zerstörungen  des  Drüsenparenchyms  ab. 

Im  Allgemeinen  können  wir  sagen,  dass  durch  die  Haemor- 
rhagie  im  geringeren  oder  grösseren  Umfange  eine  Gewebsnekrose 
zu  Stande  kommt. 

Ist  das  Blutextravasat  von  geringem  Umfange,  also  Stecknadel- 
kopf- bis  Erbsengross,  und  ist  dabei  die  Zerstörung  des  Gewebes 
keine  vollständige,  so  finden  wir  die  haemorrhagischen  Stellen  oft 
noch  von  Bindegewebszügen  begrenzt,  in  welchen  noch  hier  und  da 
Drüsenhaufen  oder  Drüsenblasen  eingestreut  liegen;  dann  sehen  wir 
in  der  Regel,  dass  von  den  Parenchymresten  aus  eine  Neubildung 
des  Drüsengewebes  und  von  den  interalveolären  Septis  aus  Neubil- 
dung von  Bindegewebe  erfolgt  (Gewebsregeneration);  gleich- 
zeitig verwandeln  sich  die  dazwischen  liegenden  haemorrhagischen 
Stellen  in  eine,  der  Gallerte  ähnliche  hyaline,  structurlose  Substanz, 
in  welcher  entweder  eine  fortgesetzte  Neubildung  von  Drüsenparen- 
chym  stattfindet  und  dadurch  die  hyaline  Substanz  allmälig  wieder 
zum  Schwunde  kommt  (Fig.  10),  oder  diese  letztere  von  den  vor- 
handenen Septis  aus  zu  einem  starren,  fibrösen  Bindegewebe  sich 
umwandelt  (Induration).  Je  mehr  das  Bindegewebe  überhand  nimmt, 
und  je  geringfügiger  die  Vermehrung  des  Drüsenparenchyms  ist,  um 
so  mehr  wird  dann  die  durch  die  Haemorrhagie  gesetzte  Veränderung 
einer  Narbenbildung  gleichkommen.   Dieses  Narbengewebe  ist 


842  Dr.  A.  Wölfler, 

es  wohl  auch,  welches  mit  der  Zeit  vollständig  verkalkt.  So  er- 
scheint denn  in  der  That  die  hyaline  Substanz  als  Mutterboden  för 
regenerative  und  degenerative  Vorgänge  im  Kröpfe. 

Sind  die  Haeroorrhagien  ausgedehnt,  so  wird  durch  die 
mangelhafte  Ernährung  des  infarcirten  Gewebes  der  vollständige 
Untergang  desselben  herbeigeführt.  Wir  finden  in  einer  solchen 
Partie  entweder  ganz  ausgedehnte,  von  rothen  Blutkörperchen  er- 
füllte und  von  dem  ursprünglichen  Bindegewebe  begrenzte  Räume 
oder  alveoläre,  von  Fibrinnetzen  erfüllte  Partieen.  In  der  Nahe 
der  Corticalis  sehen  wir  allerdings  oft  noch  die  Vorgänge  einer 
chronischen  Entzündung,  welche  durch  Bindegewebsneubildung  und 
Auftreten  von  weissen  Blutkörperchen  zwischen  den  Bindegewebs- 
bündeln  und  im  Blutextravasat  zum  Ausdruck  kommt.  In  den 
meisten  anderen  Partieen  dagegen  verwandeln  sich  die  Binde- 
gewebszüge  in  schollenartige,  kernlose  und  structurlose  Balken 
und  das  Fibrin  in  feinkörnige  Massen.  Allmälig  verwandelt  sich  das 
ganze  ursprüngliche  Parenchym  durch  Verfettung  des  Bindege- 
webes und  des  alveolären  Inhaltes  in  eine  makroskopisch  weiche, 
gelblich-weisse,  schmierige  Masse,  welche  unter  dem  Mikroskope 
so  aussieht,  wie  dies  in  Fig.  72  in  recht  gelungener  Weise  dar- 
gestellt ist. 

Diese  verfetteten  Massen  sind  es  wohl,  von  denen  einerseits 
die  Verkalkung,  andererseits  die  Cystenbildung  ihren  Ausgang 
nimmt.  Die  Corticalis  solcher,  von  .Blutextravasat  erfüllten  Kröpfe 
befindet  sich  in  der  Regel  in  dem  Zustande  chronischer  Entzün- 
dung und  Bindegowebsinduration,  wie  ich  dies  an  mehreren  Prä- 
paraten sehen  konnte.  Nicht  selten  lassen  sich  alle  erwähnten 
Metamorphosen  an  einem  mikroskopischen  Präparate  finden.  Hier 
die  regenerativen  Vorgänge,  Entwicklung  eines  folliculären  Adenoms, 
und  dort  die  Umwandlung  der  Grundsubstanz  zu  fibrösen  Gewebs- 
massen;  an  einer  dritten  Stelle  Neubildung  von  Bindegewebe  mit 
einer  entzündlichen  Infiltration  und  an  einem  vierten  Punkte  die 
Zeichen  der  Coagulations-Nekrose  mit  Verfettung  des 
ganzen  Parenchyms. 

Die  Ursachen  für  die  so  häufig  zu  beobachtende  Hämorrhagie 
im  Kröpfe  sind  zum  grössten  Theile  in  der  ausserordentlichen 
Dünnwandigkeit  der  zahlreichen  Grefässe  zu  suchen,  vor  Allem  aber 
der  Venen,  von  deren  besonderen  Zartheit  man  sich  ja  häufig  bei 


tJeber  die  Entwickelnng  nnd  den  Bau  des  Kropfes.  843 

der  Exstirpation  des  Kropfes  überzeugen  kann.  Die  dünnen  Ge- 
fässwandungen  können  wir  fernerhin  in  den  papillären  Bildungen 
mancher  Kröpfe  wahrnehmen,  in  welchen  es  ebenfalls  nicht  selten 
zur  Häroorrhagie  in  die  papillären  Formationen  selbst  oder  zwischen 
dieselben  kommt,  oder  von  denen  aus  die  Blutungen  in  grössere 
Cystenräume  hinein  erfolgen,  von  deren  Wand  die  papillären  Vege- 
tationen ausgegangen  sind. 

Dass  wirklich  mit  der  Vermehrung  der  Gefässe  eine  grössere 
Zerreisslichkeit  derselben  einhergeht,  finden  wir  in  dem  Umstände 
bestätigt,  dass  genide  in  den  angio-cavernösen  Partieen  der  fötalen 
Adenome  sowie  mancher  Sarkome  der  Schilddrüse  und  endlich  im 
proliferirenden  interacinösen  Adenome  sehr  häufig  recht  ausgedehnte 
Hämorrhagieen  wahrzunehmen  sind. 


Es  hat  vielleicht  eine  ätiologische  Begründung,  dass  auch  die 
fibröse  Degeneration  ebenso  wie  die  Hämorrhagie  entweder 
mehr  oder  weniger  circumscript  auftritt  oder  difiFus  längs  der  inter- 
lobulären und  interalveolären  Septa  sich  ausbreitet. 

Erscheint  nur  eine  circumscripte  Partie  des  Kropfgewebes  fibrös 
degenerirt,  so  sehen  wir  daselbst  (s.  Fig.  73)  einen  gelblich-weissen 
oder  weissen,  oft  knorpelharten  Knoten,  der  entweder  deutlich  ab- 
gegrenzt, wie  abgekapselt  erscheint,  oder  einer  Spinne  gleich  von 
seinem  Knotenpunkte  aus  längs  der  interacinösen  Septa  verdickte 
Bindegewebszüge  aussendet,  die  nicht  selten  auch  im  mikroskopi- 
schen Bilde  recht  deutlich  zur  Anschauung  kommen.  Noch  häu- 
figer breitet  sich  das  fibröse  Gewebe,  besonders  im  höheren  Alter, 
diffus  zwischen  den  Lappen  und  Läppchen  und  Drüsenblasen  grös- 
serer Kropf  partieen  aus  oder  substituirt  gar  vollkommen  in  Form 
einer  fibrösen  Induration  den  grösseren  Theil  des  Kropfparenchyms. 
Dass  die  fibröse  Degeneration  sehr  häufig  in  den  verdickten  Wän- 
den alter  Kropfcysten  Platz  greift,  wurde  schon  früher  auseinander- 
gesetzt und  auch  begründet. 

So  häufig  auch  die  fibröse  Degeneration  mit  dem  fortschrei- 
tenden Alter  zunimmt,  so  zeigt  die  Genese  ausgedehnter  fibröser 
Umwandelungen,  dass  dieselbe  gerade  in  jungen  und  reich  vascu- 
larisirten  Adenomen  nicht  selten  sind,  ein  Umstand,  der  vor  Allem 
mit  den  früher  beschriebenen  Hämorrhagieen  in  Zusammenhang  zu 
bringen  ist. 
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Eine  vielfach  zu  bestätigende  Erfahrung  bei  der  fibrösen  De- 
generation ist  der  Umstand,  dass  die  Ausbreitung  der  fibrösen 
Partieen  nicht  selten  Stern-  oder  Radienformig  erfolgt,  in  der  Weise, 
dass  von  einer  meist  im  Gentrum  der  Kropf  hälfte  oder  des  Eropf- 
knotens  gelegenen  Narbe  Narbenstrahlen  gegen  die  Peripherie  hin 
ziehen  (s.  Fig.  73  und  74).  Eine  Erklärung  hierfür  muss  ia  der 
Entwickelung  der  Schilddrüse  und  des  Kropfes  selbst  gesacht 
werden,  vor  Allem  in  dem  Umstände,  dass  gerade  in  den  centralen 
Partieen  des  Kropfes  relativ  frühzeitig  eine  hochgradige  Entwicke- 
lung der  Gefässe  einerseits  und  coUoidhaltiger  Drüsenblasen  an- 
dererseits stattfindet.  Dadurch  kommt  es  in  diesen  centralen 
Partieen  am  frühzeitigsten  zu  Störungen,  welche  entweder  in  Ber- 
stungen oder  in  ausgedehnten  Hämorrhagieen  bestehen  und  die 
sich  allmälig  gegen  die  Peripherie  hin  ausbreiten;  deshalb  schreitet 
auch  vom  Centrum  aus  die  fibröse  Degeneration  allmälig  längs  der 
interalveolären  Septa  gegen  die  Peripherie  hin  fort 

Die  fibrös  degenerirten  Partieen  zeigen  in  ihrem  Aussehen 
schon  für  das  freie  Auge  wesentliche  Differenzen.  Die  härtesten 
Strang-  und  Knotenartigen  fibrösen  Züge  scheinen  dem  Knorpel 
sehr  ähnlich,  so  dass  sie  von  demselben  nur  durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  unterschieden  werden  können.  Andererseits 
lassen  sich  nicht  selten  die  fibrösen  Partieen  als  concentrisch  ge- 
schichtete Faserzüge  erkennen,  die  dann  auch  bei  der  histologischen 
Untersuchung  eine  andere  Structur  zeigen. 

Im  mikroskopischen  Bilde  begegnen  wir  im  Allgemeinen 
zweierlei  Arten  der  fibrösen  Degeneration: 

1)  Der  Umwandlung  grösserer  Gewebspartieen  zu  einer  gleich- 
artigen, zellenarmen,  indurirten  Masse  (Fig.  73  —  Induration), 

2)  Der  fibrösen  Metamorphose  im  engeren  Sinne,  ausgehend 
von  dem  vorhandenen,  um  die  Drüsenbläschen  und  Drüsenläpp- 
chen gelagerten  Bindegewebe  (Fig.  75  —  fibröse  Degeneration). 

Die  Induration  ist  es,  welche  in  ihren  Endstadien  ein  dem 
Knorpel  ähnliches,  hartes  Gewebe  darstellt.  Sie  entwickelt  sich 
aus  einer  weichen,  hyalinen,  im  frischen  Zustande  einem  Exsudate 
sehr  ähnlichen  amorphen  Substanz  und  ist  im  Ganzen  als  das 
Product  einer  mit  der  Hämorrhagie  zusammenhängenden  chro- 
nischen Entzündung  aufzufassen. 

Wir  haben  schon  an  verschiedenen  Stellen  erwähnt,  dass  sich 
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die  hyaline  Sabstanz  entweder  in  Drüsenparenchyni  verwandeln 
kann  oder  verkalkt,  oder  endlich,  dass  aas  den  umliegenden  Par- 
tieen  in  dasselbe  Bindegewebe  hineinwuchert. 

Die  zweite  Art  der  fibrösen  Degeneration  besteht  darin,  dass 
sich  in  der  Umgebung  der  hämorrhagischen  Partieen  an  der  Grenze 
zwischen  gesundem  und  blutig  infarcirtem  Gewebe  ein  der  Entzün- 
dung sehr  ähnlicher  Vorgang  entwickelt,  welcher  darin  besteht, 
dass  zwischen  den  Blutkörperchen  und  dem  noch  erhalten  geblie- 
benen Bindegewebe  eine  Infiltration  runder,  den  Eiterkörperchen 
ähnlicher  Zellen  stattfindet  und  gleichzeitig  eine  Neubildung  von 
Bindegewebe,  ausgehend  von  den  durch  die  Hämorrhagie  nicht 
zerstörten  Bindegewebs-Septis.  Dass  dabei  auch  die  Blutgefässe 
eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielen,  geht  schon  aus  der  Fig.  81 
hervor,  in  welcher  man  an  vielen  Stellen  eine  Umwandelung  der 
Blutgefässe  zu  fibrösen  Gewebsknoten  findet.  Ist  einmal  die  Binde- 
gewebsproliferation  durch  die  genannten  entzündlichen  Vorgänge 
inaugurirt,  so  breitet  sich  dieselbe  oft  im  weiten  Umfange  aus. 
Wir  sehen  dann  langgestreckte,  kernreiche  Bindegewebsfasern, 
grössere  hämorrhagische  Partieen  durchziehend,  die  sich  verbreitern, 
untereinander  verfilzen  und  dann  oft  sehr  kernreiche  Bindegewebs- 
faserknoten  darstellen.  Solche  sehr  ausgedehnte,  fibrös  degenerirte 
und  zellenreiche,  den  Fibromen  ähnliche  Partieen  findet  man  in 
den  fibrösen  Wandungen  alter  Kropfcysten. 

Hält  sich  die  Bindegewebswucherung  mehr  an  das  interalveoläre 
und  interacinöse  Bindegewebe,  so  entstehen  Bilder,  wie  wir  sie  in 
Fig.  75  sehen.  Ein  fibröses,  aus  elastischen  Fasern  gebildetes 
Netzwerk,  in  welchem  die  Drüsenparenchymreste  nur  noch  als 
Ruinen  aufzufinden  sind,  zerstreut  umherliegende  CoUoidschollen 
und  ungeordnete  Drüsenzellenhaufen.  In  anderen  Partieen  verfallt 
das  Drusenparenchym  nicht  in  den  eben  beschriebenen  Zustand  von 
Atrophie,  sondern  beginnt  mit  seinem  Inhalte  zu  verfetten  und 
verkalken.  Da  sieht  man  dann  (s.  Fig.  76)  die  alten  CoUoid- 
schollen zu  feinsten  Fettkörnchen  zerfallen  oder  gar  Fetttropfen 
enthaltend. 

Durch  die  in  Figg.  72  und  76  gegebenen  Abbildungen  ist  auch 
die  Art  gekennzeichnet,  in  welcher  die  Verfettung  im  Kropfge- 
webe auftritt.  Sie  erscheint  entweder  in  Form  von  schmierig- 
breiigen, gelblichen  und  gelblich-weissen  Massen,  als  Ausgang  der 
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Coagulationsnekrose  oder  als  eine  sich  allmälig  vorbereitende  Ver- 
fettung des  Drüsenblaseninhaltes  in  Combination  mit  fibröser 
Degeneration  und  Verkalkung.  Es  ist  demnach  diese  letztere  Art 
von  Verfettung  mehr  als  Begleiterscheinung  anderer  degenerativer 
Frocesse  anzusehen. 

Eine  nicht  seltene  regressive  Metamorphose  ist  bekanntlich  die 
Verkalkung  im  Eropfgewebe.  Sie  ist  fast  ebenso  häofig  als  die 
fibröse  Degeneration.  Wir  begegnen  den  Verkalkungen  entweder 
in  Form  von  grösseren  oder  kleineren  Stucken,  welche  in  das 
Parenchym  wie  ein  fibröser  Knoten  eingelagert  sind,  oder  ab 
feinen,  Sandformigen  Körnchen,  die  sich  schon  beim  Durchschneiden 
des  Kropfes  durch  Knirschen  und  bei  der  Betastung  der  Schnitt- 
fläche durch  ein  rauhes  Gefühl  zu  erkennen  geben. 

Die  grösseren  Kalkconcremente  finden  sich  als  unregelmässig 
geformte  Stacke  im  interlobulären  fibrösen  Gewebe  oder  erscheinen 
als  Stalaktitenartige  Gebilde,  wenn  sie,  wie  in  Fig.  86,  in  der 
Wand  einer  Cyste  eingelagert  sind  und  in  ihr  Lumen  hineinragen. 
Mitunter  erscheinen  sie  als  Drusenartige,  aus  Kugeln  zusammen- 
gesetzte Kalkhaufen  (Fig.  85),  deren  erste  Anfange  in  jener  Art 
der  Petrification  zu  suchen  sind,  welche  wir  als  acinöse  Ver- 
kalkung bezeichnen  müssen.  Die  Incrustation  des  Drüsengewebes 
erfolgt  nämlich  nicht  selten  in  der  Weise,  dass  selbst  auf  grösseren 
Durchschnitten,  ja  in  ganzen  Kropfpartieen,  fast  nur  die  Drüsen- 
bläschen und  Drüsenhaufen  von  Kalksalzen  imprägnirt  sind.  Bei 
längerer  Betrachtung  solcher  Präparate  fallen  uns  zunächst  in  einem 
Gesichtsfelde  oft  nur  2,  4  bis  6  Drüsenbläschen  auf,  deren  coUoider 
Inhalt  dunkelglänzend  erscheint  und  bei  welchen  der  innere  Rand  des 
Begrenzungsepithels,  beziehungsweise  der  äussere  Rand  der  CoUoid- 
schollen  eine  stark  lichtbrechende,  schwarze  Contour  darstellt  (Fig.  78). 
Diese  Verkalkung  schreitet  sodann  in  der  Weise  fort,  dass  der 
coUoide  Inhalt  als  eine  dunkle,  lichtbrechende  Kugel  erscheint,  so 
dass  das  ursprüngliche  Drüsen bläschen  nur  noch  daran  zu  erkennen 
ist,  dass  ein  lichter  Kalkring  die  Grenze  zwischen  dem  Epithel  und 
dem  Blaseninhalt  darstellt.  Aber  auch  bei  denjenigen  Drüsenhaufen, 
welche  von  Drüsenzellen  erfüllt  sind,  nimmt  man  wahr,  dass  die 
zwischen  den  einzelnen  Zellen  befindliche  Kittsubstanz  ein  ganz 
eigenthümliches,  glänzendes,  starres  Aussehen  angenommen  hat,  so 
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dass  die  einzelnen  Drüsenzellen  nicht  mehr  wie  sonst  organisch 
mit  einander  verbunden  erscheinen,  sondern  —  gleich  Rissen  in 
einem  Mauerwerk  —  (Fig.  78,  a)  von  zackigen,  hellen  Linien 
durchzogen  sind,  welche  wohl  durch  Verkalkung  der  Grundsubstanz 
entstanden  sind.  Schliesslich  erscheinen  die  Drüsenblasen  zu  con- 
centrisch  geschichteten  Kalkkörpern  umgewandelt  (Pig.  77). 

Solche  in  Verkalkung  begriffene  Drüsenblasen  und  Drüsen- 
haufen finden  sich  in  einem  scheinbar  normalen  folliculären  Ade- 
nom oft  in  so  grosser  Menge,  dass  fast  jedes  2.  oder  3.  Drüsen- 
bläschen eine  solche  Beschaffenheit  hat,  ohne  dass  es  d^^bei  zur 
Entwickelung  ausgedehnter  Kalkconcremente  gekommen  wäre.  Es 
kann  deshalb  eine  solche  Art  der  Verkalkung  füglich  als  eine 
acinöse  Verkalkung  bezeichnet  werden. 

In  anderen  Kröpfen  erscheint  die  Schnittfläche  wie  von  zahl- 
reichen gelben  Körnchen  durchsetzt  und  bedeckt,  welche  der  ganzen 
Schnittfläche  ein  eigenthümliches,  gelb  geflecktes  Aussehen  verleihen. 
Bei  der  histologischen  und  mikrochemischen  Untersuchung  zeigt  es 
sich,  dass  diese  gelben  Körnchen  einer,  gleich  einem  Psammom,  im 
ganzen  Kropfgewebe  ausgebreiteten  Verkalkung  entsprechen.  In 
den  meisten  Fällen  hält  sich  die  Ausbreitung  dieser  Verkalkung 
an  das  interalveoläre  Gewebe,  und  wir  können  diese  Art  der  Ver- 
breitung, im  Gegensatz  zur  früheren,  als  interacinöse  Ver- 
kalkung ansprechen  (s.  Fig.  79).  Diese  Art  der  Verkalkung  ist 
es  wohl  auch,  welche  durch  grössere  Ausbreitung  und  allmäligen 
Schwund  der  Drüsensubstanz  zur  Entwickelung  von  grösseren  Kalk- 
concrementen  Veranlassung  giebt;  doch  dürften  die  letzteren  auch 
durch  Verkalkung  der  fibrösen  Knoten  entstehen.  Entkalkt  man 
diese  Concremente  und  unterzieht  sie  hierauf  einer  histologischen 
Untersuchung,  so  zeigt  es  sich,  dass  in  denselben  noch  recht  deut- 
lich das  ursprüngliche  Drüsengewebe  erhalten  ist  (Fig.  80). 

Obwohl  uns  keine  genügenden  Beweisgründe  zu  Gebote  stehen, 
auf  Grund  deren  wir  uns  der  einen  oder  der  anderen  Anschauung 
in  Bezug  auf  die  Entstehung  dieser  Kalkconcretionen  anschliessen 
könnten,  so  scheint  es  dennoch,  dass  die  in  neuerer  Zeit  von 
Litten  vertretene  und  durch  interessante  Experimente  erhärtete 
Anschauung    von    besonderer  Bedeutung    ist.     Litten*)    hat   be- 


♦)  Virchow's  Archiv.    Bd.  83.  S.  508. 
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kanntlich  den  Nachweis  zu  erbringen  getrachtet,  dass  die  Ver- 
kalkung dort  entstehe,  wo  abgestorbenes  Gewebe  wieder  reichlich 
von  arteriellem  Blute  durchströmt  wird.  Solche  Verhältaisäe  sind 
gerade  beim  hämorrhagischen  Kröpfe  durchaus  nicht  selten.  Ich 
erinnere  zu  diesem  Zwecke  an  die  früher  erwähnte  hyaline  Ver- 
änderung der  Grundsubstanz,  welche  sehr  häufig  von  neuen  Gelassen 
durchzogen  werden  und  an  jene  lacunären  und  yon  Bindegewebe 
begrenzten  und  von  Blut  erfüllten  Eläume,  welche  mit  den  Blut- 
gefässen noch  in  Verbindung  stehen,  ausserdem  an  jene  hämor- 
rhagisch zerwühlten  Fartieen,  in  welchen  unter  den  Erscheinungen 
einer  chronischen  Entzündung  Bindegewebe  sich  entwickelt. 

Es  hat  Litten  die  Meinung  aufgestellt,  dass  sich  im  abge- 
storbenen Gewebe  die  Albuminate  mit  den  frei  gewordenen  Ealk- 
salzen  zu  unlöslichen  Kalkalbuminaten  verwandeln.  Das  ist  freilich 
noch  nicht  erwiesen.  Wir  müssen  vielmehr  für  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  der  Verkalkung  Goagulationsnekrose  und  Verfettung  des 
Gewebes  vorangeht,  auch  auf  die  Anschauung  Kyber's*)  recurriren, 
der  mit  Recht  darauf  hingewiesen  hat,  dass  in  den  käsigen  and 
schmierigen  Massen  die  Ealksalze  mit  den  Fettsäuren  unlösliche 
Verbindungen  eingehen.  Trotz  dieser  Beobachtungen  fehlt  uns 
dennoch  für  jene  Fälle,  in  denen  in  einem  ziemlich  normalen 
Drüsengewebe  Kalkconcretiouen  zu  finden  sind  (acinöse  Verkalkung), 
eine  genügende  Erklärung  und  es  kann  in  dieser  Hinsicht  auch 
nicht  die  von  Litten  und  Cohnheira  aufgestellte  Ansicht  be- 
friedigen, nach  welcher  dort,  wo  keine  Goagulationsnekrose  zu 
finden  ist,  die  Entstehung  der  Verkalkung  durch  Anwesenheit  von 
Bacterien  zu  erklären  sei,  denen  für  solche  Fälle  eine  ähnliche 
Kalk  abscheidende  Eigenschaft,  wie  den  Meeresalgen  imputirt  wird. 

Welche  hochgradige  Ausdehnung  die  Verkalkung  im  Kropfgewebe 
annehmen  kann,  beweisen  diejenigen  Fälle,  in  welchen  beide  Schiid- 
drüsenlappen  zu  zwei  Hühnerei-  bis  Faustgrossen  Kalksteinen  um- 
gewandelt gefunden  werden**)  oder  die  Wandung  einer  die  Schild- 
drüse substituirenden  Kropfcyste  fast  vollständig  aus  Kalkplatten 
zusammengesetzt  ist. 

♦)  Virchow's  Arohiv.  Bd.  81.  I.  S.  1.,  U.  S.  278.,  IlL  S,  420.   1880. 

**)  Durch  die  Gate  Herrn  Prof.  Chiari's  hatte  ich  Gelegenheit,  im  Präger 

Museum  einen  aus  4  unregeimässig  geformten,  poiyedriscben,  je  Huhnereigrosseo 

Steinen  bestehenden  Kalkkropf  zu  sehen,  der  durch  Verkalkung  eines  .Galierl- 

Enohondroms**  der  Schilddrüse  entstanden  sein  soll.    (Museums- Kat.  No.  889.) 
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Was  schliesslich  die  Verknöcherung  im  Kröpfe  anbelangt, 
so  existiren  darüber  nur  dürftige  Angaben.  Dass  Parssons  bei 
der  von  ihm  beschriebenen  Exstirpation  wahrscheinlich  keinen  ver- 
knöcherten, sondern  nur  einen  verkalkten  Kropf  vor  sich  hatte, 
wurde  schon  früher  erwähnt.  Nur  Förster*)  giebt  an,  dass  er  in 
einem  Sarkom  der  Schilddrüse  echten  Knochen  (folgt  genaue  Be- 
schreibung) wahrgenommen  habe,  und  Lücke**)  erwähnt  in  seinem 
ausgezeichneten  Werke:  „Die  Knochen  bildung  ist  bald  platten  förmig, 
bald  trabeculär,  und  in  2  Fällen,  welche  ich  untersuchen  konnte, 
handelte  es  sich  um  gut  ausgebildete  Knochen  mit  Knochenkörper- 
chen  und  Markräumen*.  Ich  habe  mich  lange  Zeit  mit  der  Unter- 
suchung solcher  Goncremente  im  Kröpfe  beschäftigt,  doch  ist  es 
mir  niemals  gelungen,  ein  dem  Knochen  ähnliches  Gebilde  zu  finden; 
und  lägen  nicht  die  Untersuchungen  dieser  beiden  so  glaubwürdigen 
Autoren  vor,  so  würde  ich  gesagt  haben,  dass  es  in  der  Schild- 
drüse keine  Verknöcherungen,  sondern  nur  Verkalkungen  giebt.  In 
dem  früher  beschriebenen  Falle  vom  Kröpfe,  der  an  der  Stirn  sich 
entwickelt  hatte,  ging  das  im  Kröpfe  gefundene  Knochengewebe 
zweifellos  vom  Periost  des  Stirnbeines  aus. 


Parenchymatöse  Atrophie  und  Gallertseeretion.   Blasen- 
berstnngen.    Cystenbildnng:  im  Kröpfe. 

Obwohl  noch  keine  bestimmten,  durch  das  Experiment  be- 
gründeten Erfahrungen  vorliegen,  in  welcher  Weise  die  Gallerte  in 
den  Drüsenblasen  entsteht,  so  spricht  doch  mancherlei  Anatomi- 
sches dafür,  dass  wir  es  mit  einem  secretorischen  Vorgange  zu 
thun  haben;  denn  um  eine  Secretion  muss  es  sich  wohl  handeln, 
wenn  wir  in  manchen  Kröpfen  fast  in  jeder  Drüsenblase  am  Saume 
der  Epithelzellen,  zwischen  diesen  und  den  alten  Colloidmassen, 
silberhelle  Tropfen  gleich  Thauperlen  haften  sehen  und  an  keiner 
Stelle  wahrnehmen,  dass  dieselben  aus  zelligen  Elementen  hervor- 
gegangen seien. 

Man  hat  ja  bekanntlich  die  zweite  Annahme,  dass  die  coUoide 


*)  Ueber  die  Geschwülste  der  Schilddrüse.  Würzburger  med.  Zeitschrift 
Bd.  1     1860. 

**)  Krankheiten  der  Schilddrüse;  in  Billroth's  und  Pitha's  Handbuch 
der  allgem.  and  speo.  Chirurgie.    3.  Bd.    1.  Abth.   1875.  S.  25. 
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Flüssigkeit  aus  einer  Metamorphose  der  Drusenzellen  hervorgehe, 
dadurch  zu  stützen  getrachtet,  dass  man  auf  jene  hellen,  glanzen- 
den Kerne  hinwies,  welche  nicht  selten  in  den  Drüsenblasen  ge- 
funden werden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dies  colloid 
metamorphosirte  Kerne  seien.  Allein  es  ist  damit  nicht  gesagt, 
dass  das  Colloid  aus  dem  Kerne  oder  aus  einem  denselben  am* 
schliessenden  Protoplasma  hervorgegangen  sei;  es  beweist  dies 
nur,  dass  bei  der  beginnenden  GoUoidsecretion  die  die  Drüsenblase 
ausfüllenden  Zellen  der  Gallertumwandlung  anheimfallen. 

Eine  solche  Gallertmetamorphose  der  Drüsenzellen  findet  sich 
vorzüglich  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  eine  lebhafte  Adenom- 
proliferation  stattfindet,  mit  gleichzeitiger  Dilatation  der  Drusen- 
blasen in  Folge  von  Ansammlung  grösserer  Gallertmengen.  Nicht 
selten  begegnen  wir  in  solchen  Fällen  diesen  colloid  degenerirten 
Drüsenhaufen  im  Zustande  ihrer  Metamorphose.  Es  scheint,  dass 
auch  die  Kerne,  indem  sie  immer  kleiner  werden,  sich  ebenso  wie 
das  Protoplasma  in  reine  Gallerte  umwandeln. 

Für  diejenigen  Fälle  dagegen,  in  welchen  die  Drüsenblasen  einen 
ungewöhnlich  grossen  Umfang  annehmen,  und  in  welchen  man 
keine  Spur  von  Drüsenzellen  oder  Kernen  im  Lumen  derselben 
wahrnimmt,  wäre  es  ganz  unmöglich,  die  Vergrösserung  der  Drusen- 
blasen in  einer  anderen  Weise,  als  durch  Annahme  einer  ver- 
mehrten secretorischen  Thätigkeit  zu  erklären.  Sehr  deutlich 
nimmt  man  eine  solche  Gallertsecretion  wahr  in  jenen  Cysto- Ade- 
nomen, in  welchen  die  Drüsenblasen  von  einem  ziemlich  hohen 
Cylinderepithel  ausgekleidet  sind  und  fernerhin  in  jenen  Drüsen- 
blasen, in  welchen  eine  papilläre  Vegetation  sich  entwickelt,  in- 
dem wir  gerade  nur  dort,  wo  die  Papillen  sich  befanden,  frische, 
hellglänzende  CoUoidtropfen  wahrnehmen  konnten. 

Schwierig  dagegen  ist  es,  zu  bestimmen,  in  welcher  Weise 
die  Secretion  vor  sich  geht,  in  wie  weit  dieselbe  von  den  Epithel- 
zellen und  in  wie  weit  von  den  die  Drüsenbhise  umgebenden  (Je- 
fässen  abhängt.  Man  kann  darüber  wohl  nur  Folgendes  sagen:  In 
denjenigen  Partieen,  in  welchen  eine  reichliche  Gefässneubildung  vor- 
handen ist,  finden  wir  in  der  Regel  keine  ausgebreitete  Gallert- 
ansammlung; mit  der  Vermehrung  der  Capillargefässe  geht 
vielmehr  Hand  in  Hand  eine  quantitative  Zunahme  von  Drüsen- 
zellen.    In  Kröpfen  dagegen,  welche  von  grösseren  Gallertblasen 
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durchsetzt  sind,  ist  die  Zahl  der  Gefässe  in  der  Regel  eine  sehr 
geringe,  vorausgesetzt,  dass  nicht  etwa  die  Gallertblasen  selbst 
von  neuen  Adenomvegetationen  erfüllt  werden. 

Je  mehr  nun  ein  solcher  typischer  Gegensatz  zwischen  Vascu- 
larisation  und  Gallertsecretion  in  einem  Kröpfe  sich  ausbildet, 
um  so  mehr  nähert  sich  ein  solcher  Zustand  dem  Aussehen  jener 
Kropfformen,  welche  in  der  Literatur  unter  dem  Namen  „Struma 
gelatinosa"*  bekannt  sind.  In  solchen  Kröpfen  finden  wir  nun  von 
CoUoid  erfüllte  Drüsenblasen,  hart  an  einander  stossend,  mit  einem 
meist  sehr  niedrigen  Grenzepithel,  das  in  hochgradigen  Fällen  nur 
noch  in  einer  regelmässigen  Lagerung  kleiner  Kerne  zu  erkennen 
ist.  Zwischen  den  Blasen  befindet  sich  meist  nur  wenig  Bindege- 
webe,  und  in  den  ausgesprochenen  Fällen  fast  gar  kein  interacinöses 
Drösenparenchym  mehr.  So  stossen  dann  die  Gallertblasen  mit 
ihren  Kapseln  hart  aneinander  (parenchymatöse  Atrophie) 
und  es  gleichen  solche  Kröpfe  am  meisten  der  Schilddrüse  der 
Schildkröten. 

Mit  Bücksicht  darauf,  dass  in  solchen  Kröpfen  die  wichtig- 
sten Bestandtheile  derselben,  die  Gefässe  und  das  Drüsenparen- 
chym  sehr  verringert  sind,  und  mit  Rücksicht  darauf,  dass  deren 
Wachsthum  meistens  stationär  bleibt,  erscheint  es  nicht  gerecht- 
fertigt, solche  Formen  des  Kropfes  als  hypertrophische  Zustände 
der  Schilddrüse  zu  bezeichen.  Besichtigt  mau  in  solchen  Blasen  das 
meist  niedrige  und  unscheinbare  Grenzepithel,  so  könnte  man  sich  nur 
schwer  der  Vorstellung  hingeben,  dass  die  Epithelzellen  es  seien, 
welche  die  CoUoidsecretion  vermitteln.  Allein  es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  in  solchen  Drüsenblasen  überhaupt  keine  secreto- 
rische  Thätigkeit  mehr  stattfindet,  da  dieselben  in  der  Regel  von 
einer  alten  eingedickten  Flüssigkeit  erfüllt  sind. 

Viel  begründeter  erscheint  die  Annahme,  dass  solche  Gallert- 
kröpfe aus  dem  gelatinösen  Adenom  hervorgegangen  sind,  in  wel- 
chem aus  irgend  welchen  Gründen  ein  Stillstand  in  der  Ent- 
wicklung des  Drüsenparenchyms  eingetreten  ist  und  die  vorhan- 
denen Begrenzungsepithel ien  durch  den  Druck  der  Gallerte  allmälig 
abgeflacht  wurden.  Dies  Verhältniss  macht  es  auch  begreiflich, 
dass  solche  nur  aus  Gallertblasen  zusammengesetzte  Kröpfe  ohne 
irgend  welche  Beschwerde  bis  zum  Tode  der  Kranken  getragen 
werden. 
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Bei  der  parenchymatösen  Atrophie  handelt  es  sich  dem- 
nach um  Schwund  des  interacinösen  Drusenparenchyms,  CJin  Wand- 
lung des  intraacinösen  in  Gallerte,  während  im  Gegensatz  hierzu 
bei  der  profusen  Gallertsecretion,  wie  sie  nicht  selten  bei 
jugendlichen  Individuen  zur  Zeit  der  Pubertät  und  bei  Frauen  zur 
Zeit  der  Gravidität  auftritt,  häufig  eine  rasche  Zunahme  des  Kropfes 
zu  beobachten  ist. 

Wir  gelangen  damit  zu  den  multiloculären  Kystomen 
der  Schilddrüse,  jenen  Geschwälsten,  welche  aus  verschieden  grossen, 
von  meist  niedrigem  Epithel  begrenzten  Cysten  räumen  best-ehen 
und  von  verschieden  starken,  häufig  verkalkten  Bindegewebszugen 
durchzogen  sind.  Auch  diese  müssen  als  parenchymatöse  Atro- 
phien der  Schilddrüse  aufgefasst  werden,  zumal  wir  auch  von  ihnen 
wissen,  dass  sie  in  der  Regel  stationär  bleiben  und  den  Kranken 
durchaus  nicht  belästigen;  es  sei  denn,  dass  an  irgend  einem 
Punkte  der  Cystenwand  von  Neuem  das  Kropfparenchym  in  Proli- 
feration geräth.  Die  Entwicklung  solcher  multiloculärer  Kystome 
ist  noch  mehr  als  die  der  „Struma  gelatinosa"*  durch  zunehmende 
Atrophie  des  interacinösen  Drüsenparenchyms  und  im  weiteren 
Verlaufe  durch  vollständigen  Schwund  des  dazu  gehörigen 
intermediären  Ernährungsapparates  begründet. 

Schon  in  Fig.  34  haben  wir  gesehen  (besonders  bei  a),  dass 
mit  einer  hochgradigen  Vascularisation  des  Parenchyras  eine  Ver- 
engerung anderer  Gefässe  und  Atrophie  des  interacinösen  Binde- 
gewebes einhergehen  kann.  Indem  sich  nun  die  Gefasse  zwischen 
den  Drüsenblasen  verengern,  fadenförmig  werden  und  für  unser 
Auge  nur  noch  als  zarte  Streifen  erkennbar  sind,  verwandelt  sich 
auch  das  sie  umhüllende  Bindegewebe  in  zarte  Züge,  welche,  in- 
dem sie  von  der  sie  umgrenzenden  colloiden  Flüssigkeit  durchtränkt 
werden,  ein  hyalin  glänzendes  Aussehen  erhalten  und  schliesslich 
vollkommen  in  Gallerte  aufgehen.  Dadurch  fliessen  dann  zwei 
angrenzende  Blasen  in  eine  zusammen.  Wir  erkennen  eine  soldie 
Confluenz  noch  lange  Zeit  an  den  einander  meist  gegenüberstehen- 
den Prominenzen  des  interacinösen  Parenchyms. 

Die  Entwicklung  multiloculärer  Kystome  ist  in  der  Voraus- 
setzung begründet,  dass  die  bezeichneten  Vorgänge  der  Gallert- 
production  und  Atrophie  des  Parenchyms  ganz  allmälig  vor 
sich  gehen.     Ist  dagegen  die  CoUoidsecretion  eine  sehr  profuse,  so 
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tritt  eine  andere,  zu  regressiven  Metamorphosen  Veranlassung  ge- 
bende Erscheinung  auf:  die  Blasenberstung.  Sie  unterscheidet 
sich  von  der  Gonfluenz  dadurch,  dass  der  colloide  Inhalt  aus  den 
prall  gespannten  Drüsenblasen  in  die  nächste  Umgebung  gleich 
einer  Haemorrhagie  sich  ergiesst.  Platzen  mehrere  solcher  Drüsen- 
blasen einer  bestimmten  Partie,  so  erkennen  wir  diese  daran,  dass 
wir  grössere,  von  colloider  Flüssigkeit  erfüllte  oder  nur  bedeckte, 
ganz  unregelmässig  begrenzte  Räume  vor  uns  sehen,  an  deren 
Peripherie  kein  Begrenzungsepithel  wahrzunehmen  ist.  Nicht  selten 
ragen  kleinere  Partieen  des  Drüsenparenchyms,  das  von  der  aus- 
getretenen Gallerte  nicht  überschwemmt  wurde,  halbinselartig  in 
die  Flüssigkeit  hinein  oder  schwimmen  darin  gleich  kleinen  insel- 
artigen Gebilden.  In  der  nächsten  Nähe  der  Blasenberstung  er- 
scheint das  ganze  Terrain  überschwemmt  und  nur  hier  und  da 
ragt  aus  demselben  ein  Bindegewebsseptum  oder  eine  noch  intacte 
Drüsenblase  hervor,  welche  durch  die  Bindegewebskapsel  gerade 
noch  mit  einem  starken  Bindegewebsbalken  im  Zusammenhange 
steht.  In  grösserer  Entfernung  vom  üeberschwemraungsterrain 
folgt  die  sich  ausbreitende  Flüssigkeit  mehr  interlobulären  und 
interacinösen  Bindegewebszügen,  welche  in  Folge  dessen  ein  glän- 
zendes, homogenes,  gelbbraunes  Aussehen  erhalten.  Dass 
diese  Anfangs  breiten  und  in  grösserer  Entfernung  immer  schmaler 
werdenden  Bindegewebszüge  wirklich  durch  die  colloide  Flüssigkeit 
ein  so  eigenthümliches  Aussehen  erlangt  haben,  entnehmen  wir  vor 
Allem  aus  dem  Umstände,  dass  man  in  einzelnen  Bindegewebs- 
zügen noch  glashelle  Golloidtropfen  findet. 

Was  ist  nun  die  Folge  solcher  Blasenberstungen? 
Findet  die  Blasenberstung  innerhalb  eines  von  starkem  Bindegewebe 
umgürteten  Läppchens  statt,  so  ist  es  möglich,  dass  durch  Ver- 
flüssigung der  Septa  und  des  zerstörten  Drüsenparenchynss  bei 
gleichzeitiger,  meist  höchst  unbedeutender  Haemorrhagie  eine  Cyste 
sich  entwickelt,  welche  von  mehr  oder  weniger  blutig  gefärbter 
colloider  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Es  entsteht  dann  durch  die  Blasen- 
berstung in  ähnlicher  Weise  wie  durch  allmälige  Atrophie  der  Blasen- 
wandung eine  Cyste,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  durch 
Blasenberstung  zu  Stande  gekommene  Cystenwand  an  ihrer  Innen- 
fläche kein  Epithel  trägt.  Breitet  sich  dagegen  die  ausgetretene 
Flüssigkeit    über   eine  grössere  Reihe  von  Bindegewebsseptis  aus 
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so  kann  sich  an  Stelle  der  Blasenberstang  von  den  noch  hier  and 
da  erhaltenen  Bindegewebszögen  aas  ein  fibröser  Knoten  entwickeln, 
von  dem  die  verbreiterten,  indarirten  Stränge  strahlenförmig  aus- 
gehen (s.  Fig.  73.  Der  Bindegewebsknoten  b  ist  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  ebenfalls  durch  Blasenberstong  entstanden. 
Bei  a  noch  frei  nro herliegende  CoUoidmassen.)  Eine  Analogie  zu 
diesen  kleineren  Drüsenblasen-Berstangen  finden  wir  in  der  Ber- 
stung grösserer  Kropfcysten  durch  die  Haut  nach  aussen  hin  oder 
in  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  [Brachmann]*).  Man  kann 
gegen  diese  Deductionen  den  berechtigten  Einwand  vorbringen, 
dass  diese  Blasenberstung  Kunstproduct  sei,  welches  während  des 
Schneidens  des  Präparates  entstanden  ist.  Es  lässt  sich  derselbe 
dadurch  leicht  entkräften,  dass  dort,  wo  die  Blase  eingerissen  ist, 
auch  kleine  Haemorrhagien  vorhanden  sind  und  ausserdem  gleich- 
zeitig mit  dem  Austritt  von  Gallerte  an  anderen  Stellen  bereits 
reparative  Vorgänge  (fibröse  Degeneration)  wahrzunehmen  sind. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  lässt  sich  die  Entwicklung 
der  Cysten  im  Kröpfe  nicht  allzuschwer  ableiten.  Sie  entstehen 
wohl  in  ihrer  einfachsten  Form  sehr  häufig  durch  Atrophie  und 
Wachsen  dann  allmälig  zu  immer  grösseren  cystischen  Gebilden 
sich  vergrössernd ,  aus  dem  Muttergewebe  heraus,  in  dem  sie  ur- 
sprünglich eingebettet  lagen.  Sie  bringen  das  umliegende  Paren- 
chym  zur  Atrophie  und  erscheinen  dann  als  solitäre,  einkammerige 
Kropfcysten  mit  einem  mehr  oder  weniger  serösen  Inhalte.  Diese 
Cysten  sind  es,  in  welchen  nicht  selten  an  der  Innenfläche  ihrer 
Wandungen  Adenomgewebe  in  Form  polypöser  Wucherungen  her- 
vorwächst. Der  Entstehung  dieser  papillären  Vegetationen  wurde 
bereits  bei  Besprechung  der  Cysto-Adenome  gedacht. 

Verschieden  von  diesen  dünnwandigen  Cysten  sind  dann  jene 
einkammerigen  Kropfcysten,  welche  häufig  eine  abnorme  Grosse 
erreichen,  meist  einen  ganzen  Schilddrusenlappen  snbstituiren,  und 
denen  das  übrige  Drüsenparenchym  meist  als  schlaflFes  atrophisches 
Läppchen  anhängt.  Die  Dicke  ihrer  Wände  beträgt  oft  mehrere 
Centimeter.  Ihre  Innenfläche  ist  nicht  selten  von  Kalkplatten  aas- 
tapezirt.  Die  Wandung  selbst  enthält  reichlich  fibröses  Gewebe 
und  verkalkte  Partieen.     Ihr  Inhalt  ist  entweder  ein  haemorrha- 


*)  Cannstatt.    1846.   2.  Bd.   S.  SOS. 
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gischer,  oder  mehr  seröser  und  reicher  an  Cholestearin.  Diese 
grossen  Eropfcysten  gehen  wohl  in  den  allermeisten  Fällen  aus 
jenen  Haemorrhagien  hervor,  wie  sie  in  Fig.  82  und  83  dargestellt 
sind,  während  die  durch  entzündliche  Processe  verdickte  Wandung 
die  Corticalis  des  ursprünglichen  Kropfes  darstellt.  Bei  der  histio- 
logischen  Untersuchung  der  letzteren  finden  sich  nebst  fibrösem 
Gewebe  und  chronisch  entzündlichen  Erscheinungen  an  manchen 
Stellen  ausgedehnte  Bildungen  von  foUiculärem  Adenom. 


Der  aceesfiorisehe  Kropf. 

Mit  der  Bezeichnung  des  accessorischen  Kropfes  müssen  wir 
jene  Geschwülste  der  Schilddrüse  zusammenfassen,  welche  unab- 
hängig vom  Mutterboden,  d.  i.  der  Schilddrüse,  sich  ent- 
wickeln und  mit  demselben  entweder  gar  nicht  oder  nur 
durch  Gefässe  oder  Bindegewebe  zusammenhängen.  Es 
werden  deshalb  alle  sogenanten  Strumae  aberrantes,  welche  mit  der 
Schilddrüse  noch  durch  deutliche  Parenchymbrücken  in  Verbindung 
stehen,  nicht  hierher  zu  rechnen  sein,  da  sie  bloss  aus  der  isolirten 
Erkrankung  einzelner  Läppchen  der  Schilddrüse  selbst  hervorge- 
gangen sind.  Auch  werden  an  dieser  Stelle  die  in  jüngster  Zeit  von 
Kaufmann*)  in  eingehender  Weise  besprochenen  Strumae  retro- 
pharyngo-oesophageae,  welche  wir  mit  0.  Chiari**)  und  Ruhl- 
mann***)  lieber  retro-pharyngeale  Kröpfe  nennen  wollen,  insofern 
sie  mit  der  normalen  oder  vergrösserten  Schilddrüse  in  parenchy- 
matösem Zusammenhange  stehen,  keine  weitere  Berücksichtigung 
finden,  obwohl  ihnen  eine  wichtige  klinische  Bedeutung  zukommt; 
vom  anatomischen  Standpunkt  dagegen  stellen  sie  doch  nichts  An- 
deres dar  —  mit  Ausnahme  des  von  Bräunt)  mitgetheilten 
Czerny 'sehen  Falles  —  als  weit  nach  rückwärts  reichende  Hörner 
der  Schilddrüse  oder  des  Kropfes.  An  welchen  Orten  der  Hals- 
region der  accessorische  Kropf  bisher  gefunden  wurde  und  unter 
welchen   klinischen  Erscheinungen    derselbe  auftrat  —  alles  Dies 


♦)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    18.  Bd.    S.  255. 
••)  Allgem.  Wiener  med.  Zeitg.    1881.   No.  19. 

•*•)  Considerations  sur  un  cas  de  goitre  kystique  retro-pharyngien.     Diss. 
ina¥Lg.   Strasbourg  1880. 

t)  Czgthj,  Beiträge  zur  Chirurgie.   Stuttgart  1878. 
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wurde  bereits  von  Madelung*)  in  seiner  detaillirten  Arbeit  in 
so  sorgfältiger  Weise  beschrieben,  dass  ich  darauf  nur  zu  verweisen 
brauche.  Seit  dieser  Zeit  sind  auch,  so  viel  mir  bekannt,  keine 
Mittheilungen  erschienen,  welche  die  bisherigen  Erfahrungen  irgend- 
wie erweitert  hätten. 

Wir  können  die  accessorischen  Schilddrüsen  ohne  Zwang  in 
2  Gruppen  eintheilen:  die  einen  befinden  sich  in  unnaittelbarer 
Nähe  der  Schilddrüse,  am  unteren  oder  oberen  Ende  der  Seiten- 
hörner,  an  der  Arteria  thyreoidea  inf.  —  kurz  an  den  peripher 
gelegenen  Partieen  der  Schilddrüse  selbst,  da,  wo  einerseits  die 
Wachsthumsintensität  der  Drüsenformationen  ihr  Ende  erreicht  und 
andererseits  die  Blutgefässe  und  das  sie  unagebende  Bind^ewebe 
in  die  Drüse  eindringen.  An  diesen  peripheren  Stellen  sieht  man 
in  der  zweiten  Hälfte  des  embryonalen  Lebens  einzelne  Schild- 
drüsen läppchen  durch  breite  Bindegewebsmassen^  mitunter  auch 
durch  grössere  Gefasse  vollständig  isolirt  und  zwar  entweder  noch 
innerhalb  der  Schilddrüsenkapsel  oder,  was  häufiger  ist,  ausserhalb 
derselben.  Würde  sich  diese  Isolirung  durch  die  ganze  Glandula 
thyreoidea  fortsetzen,  so  erhielten  wir  eine  Schilddrüse,  welche 
durchweg  aus  einzelnen,  durch  Bindegewebe  isolirten  Läppchen, 
wie  die  Trauben  einer  Beere  zusammengesetzt  erschiene  und  da- 
durch dem  Bau  der  Schilddrüse  der  Eidechse  vollkommen  gleich- 
käme. Es  ist  begreiflich,  dass  durch  die  weitere  Entwicklung  der 
Halsorgane  diese  Läppchen  von  der  Schilddrüse  mehr  hinweg- 
gedrängt werden  und  schliesslich  neben  dieselbe  zu  liegen  kommen. 
Genetisch  gleichen  sich  alle  diese  Drüsen  darin,  dass  sie  erst  in 
der  späteren  Fötalperiode,  zu  der  Zeit,  wo  sich  die  Kapsel  nnd  die 
grossen  Gefässe  entwickeln,  von  ihrem  Mutterorgan  abgelöst  wer- 
den. Mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  können  sie  als  Glandulae 
accessoriae  proximae  bezeichnet  werden. 

Anders  verhält  es  sich  mit  jenen  accessorischen  Drüsen,  welche 
in  grösserer  Entfernung  von  dem  Mutterorgan  aufgefunden  werden, 
und  mit  demselben  entweder  in  gar  keinem  Zusammenhange  stehen, 
oder  höchstens  in  dem,  dass  ihre  Ernährung  gleichfalls  von  Aest- 
chen  der  Schilddrüsenschlagader  besorgt  wird.  Wir  rechnen  hier- 
her die  Drüsen,    welche  am  Zungenbein,    an  den  tieferen  Partieen 


*)  Ton  Langenbeok'i  Arohiv.    Bd.  24.    Heft  1. 
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der  Trachea,  in  der  oberen  Schlüsselbeingrube,  an  der  Aorta  und 
zur  Seite  oder  hinter  dem  Pharynx  gefunden  werden.  Alle  diese 
Nebendräschen  befinden  sich  in  einer  so  grossen  Entfernung  70u 
der  Schilddrüse,  dass  wir  ihre  Entstehungsart  nur  durch  Berück- 
sichtigung der  frühesten  Entwicklungsstadien  der  Schilddrüse  er- 
klären können.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  die  in  meiner 
früheren  Arbeit*)  gegebenen  Erklärungen.  Im  Gegensatz  zu  den 
früher  genannten  Nebendrüsen  können  sie  als  Glandulae  acces- 
soriae  remotae  bezeichnet  werden. 

Nach  den  von  Madelung  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Fällen  von  accessorischem  Kropf  erscheint  es  nicht  schwer,  ihre 
Entstehung  aus  einer  der  genannten  Nebenschilddrüsen  abzuleiten. 
Dennoch  fehlt  uns  bisher  ein  genügend  grosses  Material,  um  daraus 
bestimmte  Angaben  über  die  typischen  Standorte  der  accesso- 
rischenEröpfe  abzuleiten  und  beschränken  sich  unsere  Erfahrun- 
gen immer  noch  auf  casuistische  Details.  Als  eine  sehr  interessante 
Bereicherung  unserer  bezüglichen  Kenntnisse  erscheint  uns  die 
Mittheilung  jener  hierher  gehörigen  Krankheitsfälle,  welche  von 
P.  Bruns**)  im  Jahre  1878  beschrieben  wurden,  und  welche  mit 
Unrecht  in  allen  hierher  gehörigen  Mittheilungen  verschwiegen  wur- 
den. Es  handelte  sich  um  zwei  Fälle  von  accessorischen  Strumen, 
welche  sich  an  der  Innenfläche  des  Larynx  (in  dem  einen  Falle) 
und  an  der  Innenfläche  der  Trachea  (in  dem  anderen  Falle)  ent- 
wickelt hatten  und  wegen  suffocatorischcr  Erscheinungen  durch  die 
Laryngo-Tracheotomie  mit  Glück  entfernt  wurden.  Da  diese  aus 
Schilddrüsengewebe  bestehenden  Geschwülste  (nach  den  Unter- 
suchungen Seh  üppeTs)  in  keinem  Zusammenhange  mit  der  Schild- 
drüse selbst  standen,  so  müssen  sie  als  Glandulae  accessoriae  be- 
zeichnet werden. 

Für  die  Vervollständigung  unserer  bezüglichen  Kenntnisse 
erscheint  es  ferner  nöthig,  die  Wandungen  sämmtlicher  Cysten- 
gesch Wülste  des  Halses  einer  eingehenden  histologischen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen,  denn  es  ist  mit  Madelung  vorauszu- 
setzen, dass  manche  derselben  als  accessorische  Cysten  der  Schild- 


*)  Ueber  die  KntwickeluDg  und  den  Bau  der  Schilddrüse.  Berlin  1880. 
S.  23—28. 

**)  Die  Larjngotomie  zur  Eatfernung  intralaryngealer  Neubildungen.  Ber- 
lin 1878. 
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driise  aufzufassen  sein  werden.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht 
auf  meine  Angaben  über  die  Entwicklung  der  Schilddrüse  aus  dem 
Epitliel  der  Kiemenspalte  und  auf  die  schon  vor  mehr  als  13  Jahren 
von  Collenberg*)  gemachte  pathologische  Beobachtung  eines  im 
vorderen  Med iastinal räum  aufgefundenen  Dermoidkystoms,  dessen 
Stiel  von  der  rechten  Schilddrüsenhälfke  ausging.  Es  weist  gerade 
dieser  Befund  dringend  darauf  hin,  dass  die  Entwicklung  dieser 
sowie  wahrscheinlich  mancher  anderer  congenitaler  Halscysten  mit 
der  Entwicklang   der  Schilddrüse  in  Zusammenhang  stehen  dürfte. 


Literatur -Verzeiolmiss  zur  pathologisohen  Anatomie 

des  Kropfes.**) 

I.  Zusammenhängende  Darstellungen.**^ 

P.  White,  On  strama.  London  1784.  Ans  dem  Englischen  unter  dem 
Titel:  lieber  Scropheln  and  Kropf,  nebst  einem  Anhange.    Offenbach  1784. 

—  Fod^r^,  Ueber  den  Kropf  und  Gretinismus,  aas  dem  Französischen  von 
Linde  mann.  Berlin  1796.  —  A.  W.  Uedenus,  Tractatus  de  glanduU 
thyreoidea  tarn  sana  quam  morbosa.  Lipsiae  1822.  —  Ph.  v.  Walther,  Ueber 
die  Strama  lymphatica  und  eine  neue  Heilart  des  Kropfes.  Sulzbach  1817. 

—  Maas,  Dissertatio  de  glandula  thyreoidea  tarn  sana  quam  morbosa,  impri- 
mis  strumosa.  Wirceburgi  1810.  —  S.  Cooper,  Handbuch  der  Chirargie; 
aus  dem  Englischen  von  Dr.  L.  F.  t.  Froriep.  IIL  Bd.  —  Rust,  Handbuch 
der  Chirurgie.  XV.  Bd.  1835.  —  Heidenreich,  Der  Kropf.  Ansbach  1845. 

—  Ecker,  Versuch  einer  Anatomie  der  primit.  Formen  des  Kropfes  etc. 
Zeitschrift  für  ration.  Medicin.  VI.  2.  1847.  —  Frerichs,  Ueber  Gallert- 
oder Colloidgeschwüiste.  Göttingen  1847.  —  Porta,  Delle  malattie  e  delle 
operazioni  della  ghiandola  tiroidea.  Milano  1849.  —  Eulen  barg,  Anat.* 
pathoi.  Untersuchungen  über  die  Schilddrüse.    Arohiv  für  gemeins.  Arbeiten. 

IV.  3.  S.  34.  —  Bach,  Des  differentes  especos  de  goitre.  Mem.  de  l'Acad. 
de  Med.  T.  XIX.  Paris  1855.  —  H.  Lebert,  Die  Krankheiten  der  Schild- 
drüse und  ihre  Behandlung.  Breslau  1862.  —  Friedreich.  Die  Krankheiten 
der  Thyreoidea.  Virchow's  Handb.  der  spec.  Path.  u.  Ther.  Erlangen  1858. 

V.  Bd.  S.  514.  —  Rokitansky,  Zur  Anatomie  des  Kropfes.  Wien  1849. 

—  G.  Wedl,  Grundzüge  der  pathoi.  Histologie.  Wien  1854.  —  Pesme, 
De  l'extirpation  du  goitre.    These  de  Strasbourg.    1868.  —  Virchow,   Die 


*}  Zur  Entwickeiung  der  Dermoidkystome.    Breslau  1869. 

**)  Die  Literatur  zur  Geschichte  der  Anatomie  des  Kropfes  siehe  auch 
in  den  Anmerkungen  dieser  Arbeit  S.  4 — 13;  ausserdem  bei  Hede  aus,  Vir- 
chow,  Lücke,  Demme. 

^'*)  In  dieser  sowie  in  den  folgenden  Zusammenstellungen  sind  vorzüglich 
diejenigen  Arbeiten  genannt,  welche  für  die  Anatomie  des  Kropfes  von  Wich- 
tigkeit waren  oder  sind,  und  die  ich  selbst  gelesen  habe. 
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krankhaften  Geschwülste.  III.  Bd.  I.Heft.  —  Lücke,  Krankheiten  der  Schild 
dräse.  Handb.  der  allgem.  n.  spec.  Chirurgie  von  Billroth  und  Pitha.  3. Bd. 
1.  Abth.  6.  Lief.  Stattgart  1875.  —  R.  Demme,  Qerhardt's  Flandbuch 
der  Kinderkrankheiten.  III.  Bd.  2.  Heft. 

n.  Hypertrophie  der  SohilddrftBe.    Adenome.    Anatomische  Ent- 

wiokelting  des  Kropfes. 

Morgagni,  Adversaria  anatom.  I.  p.  33.    Patav.  1779.   —  Adel- 
mann, Walther's  Journal  für  Chirurgie.  9.  Bd.  2.  Heft,  (lieber  Balgkröpfe.) 

—  Beck,  Ueber  den  Kropf.  Freiburg  1833.  —  Rokitansky,  Zur  Anatomie 
des  Kropfes.  Wien  1849.  —  Stromeyer,  Archiv  für  physiol.  Heilkunde. 
1850.  Jahrg.  IX.  —  Paget,  Lect.  on  surgicai  pathol.  London  1853.  — 
Kohlrausch,  Müller's  Archi?.  1853.  S.  145.  —  Billroth,  MüUer's 
Archiv.  1856.  IV.  Bd.  Ueber  foetales  Drüsengewebe  in  Schilddrüsenge- 
schwülsten.  —  Heschl,  Oesterr.  Zeitschr.  für  pract.  Heilkunde.  IL  1856. 

—  Gulllot,  De  rhypertrophie  de  la  glande  thyroide  etc.  Arch.  g6n.  Nov. 
1860.  —  König,  Archiv  für  Heilkunde.  1865.  —  Laycock,  Edinb.  med. 
Journal.  Jnly  1863.  —  Genzmer,  Struma  angio - cavernosa.  Virchow's 
Archiv.  Bd.  74.  S.  543.  —  Lücke,  Ueber  Struma  pulsans  acuta.  Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  7.  Heft  5  u.  6.  S.  451.  —  W.  Müller,  Ueber 
myxomatös.  Adenom  der  Schilddrüse  und  dessen  Beziehung  etc.  Jenaische 
Zeitschr.  für  Med.  u.  Naturwiss.  Bd.  VI.  1871.  —  Cohnheim,  Einfacher 
Gallertkropf  mit  Metastasen.   Virchow's  Archiv.  Bd.  68.    1876. 

m.  Angeborener  Krop£ 

Siehe  die  ausführliche  Literatur  darüber  bei  Demme,  S.  388. 

lY.   Carcinom  der  SchUddrüse. 

Brown,  A  case  of  scirrhus  of  the  thyroid  gland.  London  Med.  Gaz. 
Juni  1843.  —  Hawkins,  Caesar,  London  Med.-Chir.  Transact.  Vol.  27. 
1844.  —  Billroth,  Ueber  eine  seltenere  Geschwulst  am  Halse.  Deutsche 
Klinik.  16.  1855.  —  Förster,  Ueber  die  Geschwülste  der  Schilddrüse. 
Würzburg.  med.  Zeitschr.  Bd.  1.  1860.  —  Lotzbeck,  Chirurgische  Mit- 
theilungen etc.  Deutsche  Klinik.  1859.  No«  6.  —  Church,  Cancer  of  the 
thyroid  gland.  Transact.  of  the  Path.  Soc.  XX.  —  Werner,  Carcinom  der 
Schilddrüse.  Zeitschr.  für  Wundarzte  und  Geburtshelfer.  1869.  No.  2.  — 
Siedamgrotzky,  Epitheliom  der  Schildrüse  beim  Hunde.  Sächsische  Blätter. 
S.  59.  (CitirtausVirchow-Hirsch,  Jahresber.  1873.  L  613.)  —  Eberth, 
Zur  K^nntniss  des  Epithelioms  der  Schilddrüse.  Arch.  für  path.  Anat.  u.  Phys. 
Bd.  55.  Heft  1  u.  2.  —  Lücke,  Cancroid  der  Schilddrüse  etc.  von  Lan- 
genbeok's  Archiv.  VIH.  S.  88.  —  H.  Demme,  Beitrage  zur  Kenntniss 
der  Tracheostenosis  etc.   Würzburger  med.  Zeitschr.  Bd.  II.   1861.  S.  390. 

—  W.  Müller,  Jenaische  Zeitschr.  für  Medicin  und  Naturw.  Bd.  6.   1871. 

—  Eppinger,  Prager  Vierteljahrsschr.  für  pract.  Heilkd.   1875.  Bd.  125. 
S.  1—68.  —  Cornil,  Sur  le  d^veloppement  de  r^pith^lium  du  corps  thyroide« 
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Arch.  de  phys.  norm,  et  path.  1875.  p.  659.  —  Jaupitre,  Tamears  da 
Corps  thyr.  Thöse  de  Paris.  1876.  —  A.  von  Winiwarter,  Beitrage  zar 
Statistik  der  Garcinome.  Berlin  1878.  —  Demme,  Jahresber.  des  Beraer 
Kinderspitals.  1879.  S.55.  —  Riedinger,  Chir.  Klinik  im  Jolios-Hospital 
zu  Würzburg.  1879.  —  Griffini,  Papilloma  infettante  della  tiroide«.  Aiciu 
per  le  Scienze  med.  IV.  7.  Virchow- Hirsch,  Jahresber.  1880.  I.  303.  — 
C.  Kaufmann,  Die  Struma  maligna.  Deutsche  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  XI.  S.  401. 

1879.  —  E.  Rose,  Die  chir.  Behandlung  der  carcinomatösen  Struma.  Arch. 
für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIII.  S.  1.  1879.  —  C.  Kaufmann,  Sechs  weitere 
Fälle  von  Struma  maligna.  Deutsche  Ztschr.  für  Chirurgie.  Bd.  XIV.  1881. 
S.  25.  —  0.  P inner,  Die  antiseptische  Wundbehandlung  eto.  Deutsche 
Zeilschr.  für  Chirurgie.  Bd.  XVU.  1882.  —  H.  Braun,  Beiträge  zur  Kennt- 
niss  der  Struma  maligna,  von  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd. XXVIII.  Heft  2.  —  H.  Bircher,  Die  malignen  Tumoren  der  Schilddrüse. 
Volkmann 's  Sammlung  klin.  Vorträge.  No.  222. 

T.   Sarkome  der  Schilddrüse. 

E.  Neumann,  Ein  Fall  metastasirender  Kropfgeschwulst,  von  Lan- 
genbeck's  Archiv.  Bd.  23.  Heft  4.  —  R.  Demme,  Gerhardts  Handbuch 
der  Kinderkrankheiten.  Bd.  III.  Heft  2.  S.  411.  —  W.  Müller,  Ein  FaU 
von  Spindelzellensarkom  der  Schilddrüse  etc.  Jen.  Ztschr.  f.  Med.  u.  Naturv. 
Bd.  VI.  —  Heath,  Spindie-celled  sarcoma  of  the  thyroid  involving  laryni, 
secondary  deposition  —  death.  Med.  Times  and  Gaz.  13.  Dec.  1879.  — 
Huguenin,  Arch.  f.  Heilkd.  XV.   1874.  3  u.  4.  —  Ball,  Gaz.  des  hop. 

1880.  No.  43.  —  Maas,  Zur  Frage  von  der  Asphyxie  bei  Struma.  Breslaner 
ärztl.  Zeitschr.  1880.  No.  13.  —  Albert,  Wiener  medic.  Presse.  1882. 
No.  10.  —  H.  Braun,  Die  topogr.-anat.  Verhältnisse  bei  einem  Falle  von 
Lymphosarkom  des  linken  Schilddrüsenlappens,  v«  Langenbeck's  Axchir. 
Bd.  XXIV.  S.  229. 

Die  Arbeiten  von  H.  Braten  (Beitrage  zur  Kenntniss  der  Struma  maligna), 
E.  Rose  (Die  chirurg.  Behandlung  der  carcinomatösen  Struma)  und  C.  Kauf* 
mann  (1.  Die  Struma  maligna  —  und  2.  Sechs  weitere  Fälle  von  Struma 
maligna)  sind  im  vorhergehenden  Abschnitte  (Garcinom  der  Schilddrüse)  citirL 

Tl.  Hämorrhagieen  im  Kröpfe.  Entsttndung;  Tuberkulose  der  Sehild- 
drttse.    Fibröse  Degeneration.    Amyloide  Degeneration-   Verkalkung. 

Atrophia  parenohymatosa.    Gystenbildung. 

Maschka,  Mittheilungen  aus  der  gerichtsarztl.  Praxis.  Prager  Viertel- 
jahrsschr.  136.  1877.  S.  23.  —  Hoppe-Seyler,  Ueber  die  Extravasate 
in  Kropfcysten.  Virchow's  Arthiv.  Bd.  27.  S.  392.  —  H.  Chiari,  Ueber 
Tuberkulose  der  Schilddrüse.  Oesterr.  med.  Jahrbücher.   1878.  S.  69. 

Amyloide  Degeneration. 

Beckmann, Virchow's  Archiv.  Bd. XIII.  —  Friedreich,  Virchow's 
Archiv.  Bd.  XI.  —  Neumann,  Deutsche  Klinik.   1860.  No.  35.  —  Vir- 
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chow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  III.  Bd.  —  EberLh,  Virchow's  Arch. 
Bd.  80.  S.  138.  —  Kyber,  Virchow's  Archiv.  Bd.  81.  S.  42. 

Verkalkang  und  Kalkablagerang. 

Daake,  Ueber  das  Vorkommen  von  oxalsaurem  Kalk  in  der  Schilddruse. 
Zeilschr.  für  rat.  Med.  Bd.  23.  Heft  1  u.  2.  —  Parsons,  Med.  Times  and 
Gaz.  1862.  Vol.  II.  p.  685.  —  Amado,  Note  sur  an  point  etc.  Journal 
de  i'anat.  et  de  la  phys.   1870. 

Entzündung. 

Rupias,  Hu  fei  and 's  Journal.  Mai  1844.  Cannstatt.  1844.  II.  Bd. 
S.  218.  —  Löwenhardt,  Casper's  Wochenschr.  No.33.  Cannst.  1846. 
II,  Bd.  S.  202.  —  Weiten weber,  Med.  Jahrb.  d.  österr.  St.  1845.  — 
Günther,  Die  Entzündung  der  Schilddrüse.   Cannst.    1846.  II.  Bd.   202. 

—  Grötzner,  Pr.  Vereinszeitung.  No.  33  u.  34.  Cannst.  1847.  II.  Bd. 
S.  255.  —  Betz,  iMed.  Correspondenzbl.  des  württemb.  ärztl.  Vereins.  1851. 
No.  22.  —  Beck,  Struma  cystica  purulenta.  Arch.  f.  phys.  Heilkd.  1851. 
No.  2.  —  Baumann,  Ueber  Vereiterung  der  Schilddrüse.  Dissert.  Zürich. 
1856.  S.  36.  —  Weigand,  Abscess  der  Schilddrüse  mit  letalem  Ausgange. 
Memorab.  aus  der  Praxis.  I.  9.  1856.  —  Bauchet,  De  la  thyroidite  (goitre 
niga)  et  du  goitre  inflammö  (goitre  chroniqae  enflammö).  Gaz.  hebd.  No.  2, 
4,  5,  6.  1857.  —  Marti nache.  De  Tinflammation  aigue  du  corps  thyro'fde. 
These.  Paris  1861.  —  Chautreuil,  Thyroo'idite  aigue  dans  le  Puerperium. 
Gaz.  des  hopit.  1866.  p.  125.  —  B.  Larghi,  Ann.  univ.  di  med.  1867. 
No.  201.  p.  475.  —  Geissler,  Ztschr.  f.  Chir.,  Med.  u.  Geburtsh.  1867. 
No.  8.  —  Staudenmeyer,  Ztschr.  f.  Wundärzte  u.  Geburtsh.  1870.  Heftl. 

—  Kocher,  Zur  Path.  u.  Ther.  des  Kropfes,  Ueber  Entzündung  des  Kropfes. 
Deatsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  X.  191.  —  E.  Merchie,  Arch.  beiges  de 
med.  militaire  et  Revue  med. -chir.  de  Paris.  A.  XII.  p.  225.  1852.  — 
Gacoyen,  Gangräne  du  corps  thyro'ide.  (British  med.  Journal.  1876.)  — 
L.  Roellinger,  De  la  thyroidite  aigne.  Thöse  de  Paris.  1877.  —  Lau  e 
Suppuration  de  laglande  thyro'ide.  Lyon.  me^.  No.  8.  1873.  —  Boegehold 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1880.  No.  12.  —  v.  Mosetig,  Wiener  med. 
Presse.   1879.  No.  38.  —  Puichaud,  Paris  mdd.   1881.  No.  5. 

Siehe  ausserdem  die  Angaben  aus  der  älteren  Literatur  über  Entzün- 
dungen nebst  den  dazu  gehörigen  Krankengeschichten  bei  Leb  er  t,  S.  7  ff. 
(Fälle  von  Zipp,  Carron,  P.  Frank,  Convudi,  Schöninger),  ferner  die 
einschlägige  Literatur  bei  Lücke,  Krankheiten  der  Schilddrüse.  S.  13. 

Gurlt,  Die  Cystengeschwülste  des  Halses.  Berlin  1855.  S.  50.  — 
Brachmann,  Sitzung  der  med.  Gesellschaft  in  Leipzig.   30.  Juni  1846. 


Erklftrang  der  Abbildung^en  auf  Taf.  XVI— XXV. 

Tafel  XVI. 
Fig.  38.  Osteophyten  aus  einem  am  Periost  des  Stirnbeins  aufsitzenden  meta- 
statischen Kröpfe  einer  57jährigen  Frau  (Kosman  Josefa).    Natür- 
liche Grosse. 

r.  LADgtDbeek,  ArehiT  L  Chirnrgi«.  XIIZ.  i.  56 
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Fig.  39.  Durchschnitt  aus  einer  zumTheil  entkalkten  Partie  desselben  Kropfes. 
Bei  a  Durchschnitt  der  in  den  Kropf  hineingewachsenen  Qsteophyten, 

in  welche  CoUoidblasen  eingeschlossen  sind. 
Bei  c  entkalktes  Knochengewebe.    Oc.  2.  Obj.  5. 

Fig.  40.  Ans  demselben  metastatischen  Kröpfe.  Darstellung  einer  kleinertn 
Partie  des  Drüsonparenchyms  bei  stärkerer  Yergrösserang^.  Obj.  7. 
Oo.  2.    Normales  Schiiddrüsengewebe. 

Fig.  41.  Aus  dem  malignen  Adenom  der  Schilddrüse  eines  36jährigen  Han- 
nes (Johann  Susedik).  Uebergang  des  folliculären  Adenoms  (bei  a) 
in  diffuse  Rundzelleninfiltration. 

Bei  a  stellenweise  noch  deutliche  Grenzepithelien  in  den  Drösen- 
haufen  und  Drüsenblasen.  Zunehmende  Verkleinerung  der  Fol- 
likel. AUmäliges  Schwinden  der  kleineren  Bindegewebssepta. 
Oc.  2.  Obj.  5. 

Fig.  42.  Aus  dem  malignen  Adenom  der  Schilddrüse  eines  23  jährigen  Mäd- 
chens (Sofie  BedllTj).  Uebergang  der  Gallertblasen  in  solide  Zellen- 
massen mit  alveolärer  Anordnung  (a).  In  den  grossen  Zellenbaufeo 
sieht  man  bei  b  Drüsenblasen-Imitationen.    Oc.  3.  Obj.  5. 

Fig.  43.  Durchschnitt  aus  einem  metastatischen  Knoten  der  Lunge  eines 
36 jährigen  Mannes  (Johann  Susedik),  dessen  Schilddrüse  ein  ma- 
lignes Adenom  darstellte  (s.  Fig.  41).  Einfache  Schilddrüse nforma- 
tionen  in  den  alveolären  Räumen  der  Lunge.  Kormal  aussehende 
Drüsenblasen  und  Drüsenhaufen.  Bei  a  Gefässe  der  Lunge,  bei  b 
die  die  Lungenalveolen  begrenzenden  Bindegowebssepta. 

Tafel  XVIL 

Fig.  44.  Aus  einem  in  der  Entwicklung  begriffenen  alveolären  Carcinom  der 
Schilddrüse.  Bei  a  noch  deutlich  erhaltene  und  wenig  veränderte 
Corticalis;  bei  b  graurothe  und  weisse,  ausserordentlich  weiche,  ge- 
fässarme  und  zellenreiche,  zungenartig  gegen  die  Peripherie  hin 
sich  ausbreitende  Gewebsmassen.  Bei  c  eine  starrwandige  Cyste. 
Natürliche  Grösse. 

Fig.  45  und  Fig.  46.    Aus  einem  exquisit  medullären  Carcinome  der  Schild-        I 
drüse.    Typische  Formen  des  Carcinoma  alveolare. 
Fig.  46  gezeichnet  bei  schwacher  Vergt-össerung.    Oc.  1.    Obj.  4. 
Flg.  45  (die  Geschwulst  rührt  von  einer  47jährigen  Frau  her) 
bei  Oc.  2,  Obj.  7. 

Fig.  47.  Schwache  Vergrösserung  der  in  Fig.  44  bei  b  gezeichneten  medul- 
lären Partieen.  Uebersichtsbild.  Oc.  3.  Obj.  4.  Interacinöse  Aas- 
breitung  der  Rundzellenproliferation.  Bei  a  Reste  der  Drüsen- 
blasen. 

Fig.  48.  Aus  demselben  Carcinom.  Bei  a  auffallend  verbreiterter  interaci- 
nöser  Raum  mit  Neubildung  von  kleinen  Zellenhaufen  und  Blasen - 
Imitationen.  Beginnende  Verbreiterung  der  übrigen  Septa  bei  b 
und  c.  Perforation  einer  alten  Drüsenblase  durch  Rundzellenproli- 
feration bei  d.    Bei  e  und  f  alte  Gallertblasen.    Oe.  3.   Obj.  5. 


I 
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Tafel  XVIII. 

Fig.  49.  Die  erste  Entwicklung  von  Carcinomvegetationen  in  den  Binde- 
gewebsspalten  eines  scirrhöseii  Carcinoms  (60jährige  Frau,  Bar- 
deschan Resi).  Die  langen  Schiäucho  (a)  entwickeln  sich  aus  Krebs- 
zellen, welche  zerstreul  in  den  Bindegewebsspalten  liegen.  Klein- 
zellige Infiltration  des  Bindegewebes  (b).    Oc.  2.   Obj.  8. 

Fig.  50.  Vorgeschritteneres  Stadium  der  Entwicklung  desselben  Carcinoms 
in  einer  anderen  Partie.  Vermehrung  und  Verbreiterang  der  Krebs- 
schläuche auf  Kosten  der  fibrösen  Zwischensubstanz,  welche  alveo- 
läre Räume  darstellt.  Uebergang  zur  alveolären  Form  des  Carci- 
noms.   Oc.  2.  Obj,  7. 

Fig.  51.  Aus  einer  in  der  Mitte  derselben  Geschwulst  befindlichen  Partie. 
Fast  vollständiges  Fehlen  der  Stromabalken.  Die  Carcinomvegeta- 
tionen sind  durchsetzt  von  grossen  Bluträumen  (b).  Carcinoma 
angiomatosum,  teleangiectatisches  Carcinom  (nach  Rindfleisch). 
Oc.  3.    Obj.  5. 

Fig.  52.   Carcinoma  cylindrocellulare.    Oc.  2.  Obj.  8. 

Fig.  53.  Darstellung  einer  papillären  Carcinomvegetation  aus  den  cystischen 
Räumen  desselben  Cylinderkrebses.    Oc.  3.  Obj.  5. 

Tafel  XIX. 

Fig.  54.  Aus  den  centralen  Partieen  eines  medullären  Carcinoms  der  Schild- 
drüse (gleichzeitiges  Carcinom  der  Brustdrüse,  der  cervicalen,  me- 
diastinalen  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen).  Bei  a  scheinbar 
normale  Drüsenblasen,  welche  aus  den  bei  b  dargestellten  Schläu- 
chen hervorgehen.    Carcinoma  cylindrocellulare.    Oc.  2.  Obj.  8. 

Fig.  55.  Fibrosarkora  der  Schilddrüse  bei  einem  28jährigen  Manne  (Ries 
Peter).  Etwa  6  malige  Vergrösserung  eines  feinen  Durchschnittes. 
Beginn  der  Entwicklung  dieser  Neubildung  zwischen  den  alten 
Drüsenblasen. 

a  zellenreiches  fibröses  Gewebe, 
b  altes  Drüsenblasengewebe. 

^ig.  56.  Schwache  Vergrösserung  eines  Theiles  des  in  Fig.  55  dargestellten 
Präparates.  Verdickung  der  interacinösen  Septa  durch  Sarkom- 
gewebe.   Oc.  2.  Obj.  4.    Bei  g  Gallertblasen. 

Fig.  57.  Ein  interacinöscs  Septum  derselben  Geschwulst  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung besehen.    Oc.  2.  Obj.  8.    Bei  a  Gallertblasen. 

Fig.  58.  Primäres  Spindolzellensarkom  der  Schilddrüse  mit  cavernösen  Blut- 
räumen  bei  a.    Oc,  2.  Obj.  5. 

Fig.  59.  Entwickelung  der  Bluträume  in  derselben  Geschwulst.  Bei  a  Blat- 
extravasat,  bei  b  die  stehengebliebenen  Bindegewebssepta  der 
früheren  Drüsenblasen.  Bei  c  und  d  Vordringen  des  Spindelzellen- 
gewebes längs  der  erhaltenen  Bindegewebszüge  gegen  das  Blut- 
extravasat  hin.     Oc.  2.  Obj.  4. 

Tafel  XX. 
Fig.  60.  Aus  dem  exstirpirten  Kröpfe  einer  51jährigen  Frau. 
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der  Umgebung  des  Herdes  kleinzellige  Infiltration  zwischen  den  ver- 
einzelten Drüsenblasen.  Oc.  3.  Obj.  5. 
Fig.  70.  Aas  einem  metastatischen  Abscesse  der  Schilddrüse.  Circumscripter 
Gewebszerfall  mit  reichlicher  Einlagerang  von  Micrococcenherden 
(die  dankler  gezeichneten  runden  und  länglichen  Häufchen).  In 
der  Umgebung  normales  Schilddrüsengewebe.    Oc.  2.  Obj.  4. 

Tafel  XXII. 
Fig.  71.  Micrococcencolonien  aus  roetas tatische n  Abscessen  der  Schilddrüse. 

Oc.  2.   Obj.  10. 
Fig.  72.  Coagulationsnekroso  (Co  hn  he  im)  im  Kröpfe  nach  Haemorrhagien. 
Bei  a  totale  Verfettung  des  interacinösen  Gewebes. 
Bei  b  kleinkörniger  Zerfall  des  Gewebes  mit  Fetttröpfchen.    Oc.  2. 
Obj.  7. 
Fig.  73.  Entwicklung  eines  fibrösen  Knotens  nach  Berstung  von  Gallertblasen. 
Bei  a  zerstreut  umherliegende  CoUoidkörner. 
Bei  b  und  c  reichliche  Bindegewebsentwicklung.    Oc.  1.  Obj.  5. 
Fig.  74.  Durchschnitt  eines  Kropfknotens  mit  einer  central  gelegenen  und 
gegen  die  Peripherie  hin  ausstrahlenden  fibrösen  Narbe.     Loupen- 
vergrösserung. 
Fig.  75.  Fibröse  Verdickung  der  interacinösen  Bindegewebssepta   —   alveo- 
läre fibröse  Degeneration.  —  Zerfall  des  von  den  fibrösen  Balken  (f) 
eingeschlossenen  Parenchyms.    Bei  c  zerstreut  umherliegende  Col- 
loidschollen.    Oc.  2.  Obj.  8. 
Fig.  76.  Beginnende  fibröse  Induration  im  interacinösen  Bindegewebe  (b) 
und  ausgedehnte  Verfettung  des  Drüsenblaseninhaltes.     Reichliche 
Fetttropfen  innerhalb  der  Drüsenblasen  bei  f.    Oc.  2.  Obj.  7. 

Tafel  XXIII. 
Fig.  77.  Geschichtete    Kalksteine    durch   concentrische    Kalkablagerung    in 

Drüsenblasen  entstanden.    Oc.  2.  Obj.  7. 
Fig.  78.   Verkalkte  Intercellularsubstanz  im  Drüsenhaufen  bei  a  und  b  (weisse 
glänzende  Linien  bildend).  Verkalkte  Gallerte  bei  c,  d  und  e.  Aci- 
nöse  Verkalkung.    Oc.  2.  Obj.  7. 
Fig.  79.  Interacinöse  Kalkinfiltration  in  einem  fast  Manuskropfgrossen  Kröpfe 
einer  40jährigen  Frau.    Reichliche  interstitielle  Bindegewebsindu- 
ration  mit  soliden  Drüsenhaufen.     Am  Durchschnitt  erschien  der 
Kropf  von  zahlreichen  weissen  Streifen  und  Körnchen '  durchsetzt. 
Oc.  2.  Obj.  5. 
Fig.  80.  Ein  Theil  eines  Kalkconcrementes,  entkalkt  und  geschnitten.    Voll- 
kommen  erhaltene  normale  Schilddrüsenstructur    mit  reichlicher, 
interacinöser  Bindegewebsentwicklung,    Oc.  2.  Obj.  7. 

XXIV. 
Fig.  81.  Chronische  Entzündung  im  Kröpfe.     Der  Schnitt  ist  von  der  Peri- 
pherie des  Kropfes  gegen  das  Gentrnm  hin  geführt. 

C  =  Corticalsubstanz  des  Kropfes.    M  =a  Medollarsnbstanz  des 
Kropfes,    a  Drüsenblasen,   welche   in  ihrer  Höhle  keine  Gallerte, 
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sondern  ein  mehr  schleimiges  Exsudat  enthalten,  b  dilatirte  Blut- 
gefässe, welche,  von  Blut  erfüllt,  in  auffallender  Menge  die  Corti 
calis  durchsetzen,  c  Riesenzellen,  d  erweiterte  Blutgefässe,  e  al- 
gehobene  Intiroa.  f  Bildungszellen  (Ziegler)  zwischen  Intima  oci 
Adventitia.  Bei  g  reichliche  Vermehrung  der  Endothelkerne,  die  iz 
das  Lumen  eines  grossen  Gefasses  hineinwuohern.  Verdickung  der 
Adventitia  und  des  perivasculären  Bindegewebes  bei  h,  k  ucd  l 
von  der  Oberfläche  her  besehen  bei  m,  als  indurirtes  und  nicht  or- 
ganisirtes  Gewebe  besehen  bei  n. 

E  geschichtete  Exsudatmassen.  Zwischen  den  Blutgefässen  ujid 
den  noch  erhaltenen  Drüsenblasen  zerstreut  umherliegende  roth^ 
Blutkörperchen  und  runde  Drüsenzellen,  die  von  weissen  Blutkör- 
perchen nicht  zu  unterscheiden  sind.    Oc.  2.  Obj.  8. 

Tafel  XXV. 
Fig.  82.  Haemorrhagischer  Kropf  bei  einer  60jährigen  Frau.    Die  Hälfte  der 
natürlichen  Grösse.     Goagulationsnekrose    und  Verfettung   in  d^: 
Peripherie  (P).     Frische  Haemorrhagie  in  der  Mitte  (H)  und  bei  k' 
ein  noch  erhaltener  Kropfknoten. 
Fig.  83.  Die  Hälfte   eines  haemorrhagischen  Kropfes  bei  einer  51  jährigen 
Frau.     Die  Medullaris  an  der  Peripherie  haemorrhagisch .    in  ihr«r 
Mitte  Nekrobiose  und  Verfettung.   Die  Gorticalis  fehlt  in  der  Zeich- 
nung; sie  konnte  leicht  abgezogen  werden,  da  zwischen  ihr  und  dir 
Medullaris  eine  ausgedehnte  Haemorrhagie  Torhanden  war.    Natür- 
liche Grösse. 
Fig.  84.   Durchschnitt  durch  die  Kropfhälfte  eines  36jährigen  Mannes  (J'> 
hann  Susedik).    Malignes  Adenom.     Uebergang  des  proliferen  Ad^ 
noms  zum  alveolären  Carcinom.    In  den  haemorrhagischen  Parttees 
der  Peripherie  links  nahezu  normales  Adenomgewebe.    Die  weichen 
weissen   centralen  Partieen  von  meduUarartigem  Aussehen   (siete 
die  dazu  gehörigen  Fig.  41  und  43). 
Fig.  85.  Aus  einer  in  Verkalkung  begriffenen   Kropfpartie,     v  Kalkmasseo. 
eingelagert  in  einer  in   eine  grössere  Drüsenblase  hineinragenden 
pyramidenartigen  Prominenz  p,    welche  vom  interacinösen  Drüsec> 
gewebe  aus  sich  entwickelt  hat.    Aus  einem  recidivirenden  Cysto- 
Adenome.    Oc.  3.    Obj.  6. 
Fig.  86.   Alte  Kropfcyste   mit  spiessartigen  Verkalkungen    ihrer  Wandung. 
Aus  derselben  Kropfgeschwulst,   aus  welcher  die  in  Fig.  85  darge- 
stellte Partie   entnommen    wurde.    In    der   Umgebung   zum  Theil 
fibröses  Gewebe,   zum  Theil  normales  Drüsenparenchyoi.     Oc.  1 
Obj.  4. 
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